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1. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
Desde el comienzo de mis prácticas en el hospital con pacientes quirúrgicos pude observar como 
determinados pacientes eran intervenidos en la llamada Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (UCMA) y tan 
solo unas horas después eran dados de alta con plena satisfacción. Tenía por entonces posibilidad de ver 
intervenciones más o menos complejas en el quirófano y cómo, incluso en caso de los operados con anestesia 
general, tras unas horas de recuperación y bajo la tutela del personal de enfermería y de las instrucciones dadas 
a enfermo y cuidadores, los pacientes abandonaban plenamente satisfechos el hospital camino de su domicilio. 
Habían sido sometidos a una intervención que yo pensaba que podría necesitar varios días de recuperación en 
el correspondiente servicio quirúrgico y, sin embargo, este modo de actuar rompía la idea que tenía por 
entonces de la organización hospitalaria. Pacientes de la mayoría de las especialidades quirúrgicas eran 
operados en la UCMA siguiendo unos protocolos que médicos, enfermeros, personal auxiliar, secretarias y 
celadores cumplían estrictamente. 
Hacia el final de mis estudios de Licenciatura sentía un especial interés, dentro del mundo quirúrgico, 
por la especialidad de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT). En dicho servicio pude realizar prácticas 
clínicas que sembraron en mí el interés por dicha especialidad y cuando inicié la preparación para el examen 
MIR mi primer objetivo fue poder elegirla. Una vez conseguido el objetivo, mi formación como especialista 
en COT me iba a permitir conocer y aprender las múltiples intervenciones quirúrgicas de la especialidad y el 
funcionamiento de un servicio de COT, con toda su complejidad por la dinámica de trabajo y la constante 
evolución de las técnicas quirúrgicas.  
Durante estos años de formación he podido aprender y realizar muchas intervenciones de cirugía de la 
mano, cirugía del pie y cirugía artroscópica, especialmente de rodilla y hombro, y el hecho de que muchos de 
estos pacientes se integraran dentro del sistema organizativo que supone la UCMA y su carácter 
multidisciplinar, me hizo pensar en la posibilidad de elegir como tema de mi tesis doctoral la gestión clínica de 
los pacientes COT en la UCMA y así poder comprobar la creciente demanda y la idoneidad de incluir a estos 
enfermos en una forma de hacer cirugía que tan solo llevaba un recorrido de poco más de 20 años en España. 
El deseo de comprobar mediante datos la seguridad con la que se llevan a cabo los diversos procedimientos, la 
correcta recuperación postoperatoria, siempre y cuando se instruya bien a los pacientes y sus cuidadores, y la 
posibilidad de expandir poco a poco la CMA a procedimientos COT más complejos, me hizo apostar 















































































2.1 RESEÑA HISTÓRICA DE LA CMA 
El hospital, en su concepto actual, ha tenido durante la mayor parte del siglo XX un papel central dentro 
de la estructura sanitaria y lo va a seguir teniendo durante el siglo XXI, aunque con matices diferenciales. Si 
bien ya existen hospitales documentados desde el Imperio Romano, es en la Edad Media cuando aparecen la 
mayoría de las instituciones asistenciales y hospitalarias en Europa, vinculadas en la mayoría de los casos, a 
las órdenes religiosas. Sin embargo, a partir del siglo XVI, son los reyes y los mecenas los que promueven los 
hospitales. El concepto de hospital del medioevo era realmente distinto al actual dado que la asistencia 
sanitaria estaba diversificada en tres niveles sociales. De ese modo, existía la asistencia sanitaria de los 
poderosos que tenían a sus propios médicos, la asistencia a los grupos intermedios que se realizaba en sus 
propios domicilios y finalmente las clases más desprotegidas que eran las que acudían a los hospitales1. 
Ejemplos de todo ello son el Hôtel Dieu de París, fundado en el siglo VII, y en España los hospitales de Santa 
Cruz y San Pablo en Barcelona, fundado en el año 1401, el Hospital General de Valencia, fundado en 1409 y 
el Hospital Nuestra Señora de Gracia de Zaragoza fundado unos años más tarde, en 1425, los tres dentro de la 
Corona de Aragón. 
Con las ideas que incorpora la Ilustración, en el siglo XVIII, la responsabilidad sanitaria la asumen las 
autoridades, trasformación que no se culminará hasta mediados del siglo XX. En el año 1963 se crea la ley de 
Bases de la Seguridad Social siendo su principal objetivo implantar un modelo unitario e integrado de 
protección social con una base financiera de reparto, gestión pública y participación del estado en la 
financiación2. Esta asistencia sanitaria da lugar a los denominados hospitales de la Seguridad Social, como por 
ejemplo la Residencia Sanitaria José Antonio de Zaragoza que se inaugura en 1955. No es sino el inicio de la 
socialización de la Medicina y la universalización de la asistencia sanitaria. 
En los años siguientes, la evolución de la tecnología médica en el mundo occidental y la formación de 
departamentos y unidades especializadas para tratar las diversas enfermedades condicionaron un desarrollo de 
los hospitales generales hasta entonces nunca visto. El fuerte aumento de la demanda asistencial junto con una 
estructuración jerárquica en servicios, sin un concepto global de hospital, circunstancia mucho más notoria en 
los hospitales universitarios, creó un periodo de masificación e importante consumo de recursos que puso 
contra las cuerdas a los distintos sistemas sanitarios en todo el mundo. En los años 90, se decide realizar 
reformas estructurales que permitan contener los costes sin comprometer la calidad de la asistencia y el acceso 
a los servicios sanitarios. Esta revolución se denominó Managed Care o Asistencia Sanitaria Gestionada3 y 
adquirió matices diferentes en cada país en concordancia con las características de su sistema de salud. Sin 
embargo, en todos ellos se definieron los objetivos nacionales de salud, se fomentó la mejora de la salud de la 
comunidad, se inició la gestión de la enfermedad y se puso al paciente en el centro de la asistencia. Para 
conseguirlo era necesario implantar tres objetivos fundamentales: desarrollar la autonomía de los hospitales, 
ligando la financiación de los mismos a los niveles de actividad e incentivando la reestructuración de los 
servicios para dar una asistencia más racional, haciendo énfasis en el tratamiento sin necesidad de ingresar a 
los pacientes; potenciar la participación de los médicos en la gestión, lo cual obligaba a formarlos en gestión 
hospitalaria, otorgándoles responsabilidades en gestión que permitirían mejorar la relación coste/eficiencia en 
el consumo de recursos y por tanto haciéndoles entrar de lleno en comités y consejos directivos; y mejorar la 
calidad de la asistencia, dando importancia a la evaluación de resultados, desarrollando guías de práctica 
clínica e iniciativas de control de calidad. Es así como se desarrolla la CMA en toda Europa y también en 
España, donde se inician las primeras experiencias piloto a finales de los años 80 del siglo pasado. 
Sin embargo, la primera práctica documentada sobre CMA la realiza Nicoll en 1908 al hacer referencia 
a 2.392 niños operados de manera ambulatoria en el Sick Children’s Hospital and Dispensary de la calle West 
Graham de Glasgow, de deformidades de los pies, hernias inguinales o labio leporino, entre otras patologías4. 
Un año después este autor presentó en la British Medical Association 8.988 intervenciones en niños con 
resultados comparables a la de pacientes hospitalizados5. En opinión de Jarrett6, James Nicoll fue un cirujano 
muy técnico, un pensador radical y un docente muy popular en su tiempo, debiendo ser considerado como el 
padre de la moderna cirugía ambulatoria. En los años siguientes existen publicaciones aisladas sobre las 
ventajas de la deambulación precoz, como la publicada en Richmond, en el año 1947 por Trice7 o sobre la 
atención ambulatoria a las operaciones en niños y a las intervenciones de cataratas. Hay que llegar a 1955, con 
la aparición del artículo de Farquharson8 sobre 485 operaciones de hernia inguinal sin ingreso hospitalario, 
para ver de nuevo interés científico en la difusión e implantación de este tipo de cirugía. Es en esta segunda 
mitad del siglo XX cuando en Estados Unidos, con un sistema sanitario bien distinto al nuestro, las compañías 
de seguros y los centros hospitalarios privados vieron un gran potencial en la CMA por la importante 
reducción de gasto que la cirugía sin ingreso conllevaba. Así debemos destacar la experiencia del Butterwoth 
Hospital de Michigan en 1961 y al año siguiente la de la Universidad de California en los Ángeles, publicada 
por Cohen y Dillon, llegando a afirmar que en esa época la seguridad de los pacientes no estaba en 
dependencia de que los enfermos estuvieran ingresados o no, sino que se relacionaba más con una adecuada 
selección de pacientes y una cuidadosa práctica quirúrgica y anestésica9. La posterior creación en 1969 de un 
centro de cirugía sin ingreso totalmente independiente de un hospital en Phoenix (Arizona) por Ford y Reed10 
dio lugar al nacimiento de los conocidos Surgicenter americanos, que tanta repercusión iban a tener. A partir 
de esta aparición, las Freestanding day surgery units supusieron una autentica eclosión en un país con un 
sistema sanitario primordialmente privado. 
La CMA como sistema funcional organizado se comienza a ver a mediados del siglo XX en el Reino 
Unido como una iniciativa del sistema público de salud para disminuir las listas de espera quirúrgicas y para 
poder adecuar, de manera racional, la demanda asistencial a los recursos sanitarios disponibles4. Así en 1985 
El Royal College of Surgeons publica una guía clínica para la puesta en marcha de unidades de CMA11 y Ogg 
presenta sus experiencias en el Addenbrooke's Hospital de Cambrigde12. Es sin embargo Davis quien utiliza 
por primera vez el nombre de Major Ambulatory Surgery en su libro editado en Baltimore en 198613. En 
España las primeras publicaciones tienen que ver con experiencias piloto de Rivera en Gandía en 198814 y 
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otros hospitales españoles, San Pau y Santa Tecla de Tarragona, Virgen de la Salud de Toledo, Viladecans, El 
Tomillar en Sevilla o el Hospital General Universitario de Valencia, recogidas la mayoría en el libro de 
comunicaciones publicado a propósito de la I Reunión del Club Español de Cirugía Mayor Ambulatoria en 
Tarragona en 199115. Sin embargo, los hechos más trascendentes que han marcado el importante desarrollo de 
la CMA en España fueron la publicación por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo en el año 1992 de la 
Guía de Organización y Funcionamiento de la Cirugía Mayor Ambulatoria16, el Congreso Nacional de Cirugía 
Ambulatoria de Barcelona, también en 1992 y la creación de la Asociación Española de Cirugía Mayor 
Ambulatoria (ASECMA) en 19949. En 1995 se funda en Bruselas la International Association for Ambulatory 
Surgery (IAAS) que consigue reunir a un buen número de asociaciones de todo el mundo con el objetivo de 
promover esta modalidad de cirugía. 
El desarrollo de la CMA ha sido motivado por cambios en la práctica médica, introducción de técnicas 
quirúrgicas menos agresivas e innovaciones en el campo de la anestesia, con la incorporación de fármacos de 
menor duración y menos efectos secundarios. Como proceso de innovación tiene algunas características muy 
peculiares. Su difusión, por ejemplo, ha sido impulsada, en algunos casos, más por los responsables de la 
gestión y financiación de los servicios sanitarios que por los profesionales médicos. También, su desarrollo ha 
sido muy distinto entre los diversos países europeos y Norteamérica, por el hecho de tener importantes 
diferencias en la organización y la financiación del sistema sanitario. La financiación basada en el pago por 
estancia favorece los ingresos hospitalarios, por el contrario, la financiación por proceso, que se instaura en 
España en 1999, propicia las reducciones en las estancias y la sustitución de los ingresos por cirugía 
ambulatoria17. 
En pleno siglo XXI, la práctica de la CMA ha pasado a ser rutinaria en la totalidad de los hospitales del 
mundo occidental. Siguiendo a Jiménez Bernadó18, la presencia de la CMA en los hospitales ha supuesto 
importantes cambios: 
- El trabajo en las unidades de CMA se estructura en función de su carácter multidisciplinar. Los 
distintos servicios dejan de tener un funcionamiento tan rígido como es habitual en nuestros hospitales y tanto 
los recursos físicos como los humanos de las unidades se emplean en función de la demanda de cirugía 
ambulatoria que tengan, siendo el reglamento de funcionamiento la norma superior con la que se gobiernan.   
- Implantación de Protocolos y Vías Clínicas. Hacer girar la actividad clínica en torno a protocolos 
durante todo el proceso ha sido una de las circunstancias claves para que la CMA pudiera conseguir la máxima 
eficiencia y los más altos niveles de calidad. Las vías clínicas aplicadas a las operaciones más comunes, dada 
la elevada rotación de enfermos, han sido un instrumento de gestión muy bien aceptado por los profesionales. 
Es necesario recordar que las vías clínicas se incluyen dentro de la gestión orientada al paciente y deben 
basarse en la mejor evidencia que exista, necesitan la implicación de los profesionales y pueden actualizarse 
cuando sea necesario con el fin de mejorarlas.   
- El papel desempeñado por Enfermería. El éxito de la CMA tiene que ver en gran medida con la activa 
participación del personal de Enfermería. El rol de este personal se ha transformado pasando de una posición 
un tanto pasiva en los servicios tradicionales a implicarse de manera dinámica. Su trabajo con protocolos y 
vías clínicas, la constante comunicación con los pacientes, su participación en la educación de los mismos y la 
de sus cuidadores y finalmente, su conocimiento acerca de las posibles complicaciones, los signos de alarma y 
cómo actuar frente a ellas son una muestra de ello.   
- Potenciación de la información al paciente. La CMA ha ayudado a la recuperación de la relación 
personal sanitario-paciente, deteriorada con la masificación de la medicina de final del siglo pasado. El alta a 
las pocas horas de la intervención exige potenciar la información sobre la enfermedad, el tipo de operación, la 
recuperación postoperatoria, el control del dolor, el tipo de actividad a desarrollar, y los signos de alarma ante 
las complicaciones. El paciente se convierte de este modo en protagonista y se hace corresponsable con toda la 
actividad clínica.  
- Aumento de la actividad quirúrgica de los hospitales. La CMA aporta un incremento sustancial a la 
actividad quirúrgica general del hospital. El bloque quirúrgico se hace más dinámico, se abaratan los 
procedimientos entre un 30% y un 60%, se contribuye a un mejor empleo de los recursos. Se acorta así el 
tiempo en lista de espera, pero este incremento de actividad repercute en un aumento global del gasto 
hospitalario, factor que también debe tenerse en cuenta dados los graves problemas de financiación del sistema 
público de salud.  
- Incremento de la demanda quirúrgica inducida. La relación personal sanitario-paciente y la calidad de 
la atención, con el paciente de protagonista, han permitido obtener índices de aceptación de la CMA que 
superan innovaciones anteriores. Ello ha producido un incremento del número de pacientes que desean ser 
tratados, fenómeno este ya conocido en los sistemas públicos de salud, cuando se ponen en marcha unidades 
especializadas o se renuevan servicios o consultas.  
- Adecuación del número de camas hospitalarias. El crecimiento progresivo de la CMA supone un 
ahorro de estancias hospitalarias. No obstante, conocida la masificación que existe, las camas liberadas son 
rápidamente ocupadas por otro tipo de pacientes, médicos o quirúrgicos, con lo que el número de camas puede 
no alterarse. Sin embargo, el excesivo incremento del gasto hospitalario que la ocupación de esas camas 
supondría, junto a la reducción de la estancia media en cirugía y medicina con ingreso, han condicionado 
reformas en la estructura de muchos hospitales, con una disminución significativa del número de camas. Hoy 
en día la categoría de los hospitales no se mide por el número de camas abiertas sino por la actividad que en 
ellos se desarrolla. 
- Benchmarking. Es un proceso continuo de comparación de la propia eficiencia (en términos de 
productividad, calidad y prácticas) con la de otras organizaciones que son consideradas como la excelencia en 
una determinada actividad. Este proceso se pone en marcha en las unidades de CMA desde su comienzo, con 
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la monitorización de un buen número de indicadores, participando así de la cultura de evaluación de resultados 
hacia la que nos dirigimos. Aunque existen muchos indicadores, los clínicos se sienten especialmente 
identificados con cuatro de ellos: 1. Cancelación de procedimientos, 2. Acontecimientos adversos, 3. Ingresos 
no planificados, y 4. Grado de satisfacción de los pacientes. 
- La disminución de la estancia en la cirugía con ingreso. La posibilidad de que pacientes intervenidos 
de hernia, colelitiasis o artroscopia de rodilla, por ejemplo, sean dados de alta en unas horas, ha hecho que 
pacientes con el mismo tipo de operación, no seleccionados para CMA y que ingresaban varios días, redujeran 
su estancia de manera progresiva a no más de 48-72 horas, tan solo con la aplicación de medidas como la 
mejora de la información y la actualización de los protocolos de control del dolor postoperatorio. Esta 
tendencia a la reducción de la estancia postoperatoria ha afectado también a operaciones que precisan cuidados 
o vigilancia postoperatoria más complejos.  
- Aumento de la complejidad en la cirugía con ingreso. En la hospitalización tradicional han 
desaparecido los pacientes con patologías que precisan pocos cuidados postoperatorios, como son los 
seleccionados para CMA. Ello ha dado lugar a que las camas estén ocupadas por pacientes más complejos que 
necesitan mayor atención y por tanto la carga de trabajo del personal de Enfermería ha aumentado 
notablemente. Han surgido así problemas laborales que han provocado una modificación en la ratio número de 
pacientes / enfermero, modificación a veces aceptada con dificultad por las direcciones de los hospitales. 
- Repercusiones en la enseñanza del Pregrado y Postgrado. La participación de personal en formación 
podría enlentecer la actividad asistencial frenética de las unidades de CMA, donde se prefieren profesionales 
con experiencia debido al elevado índice de rotación de pacientes. Esta alarma que surgió al inicio de los 
programas de CMA quedó disipada con el tiempo y con una serie de estudios19,20, pasando poco a poco a 
convertirse en lugares muy atractivos para la enseñanza tanto del pregrado como del postgrado en Medicina y 
Enfermería, debido a que las UCMA son muy atractivas por el gran volumen de pacientes que atienden, por 
tratar las patologías quirúrgicas más frecuentes y por permitir la adquisición de algunas nociones sobre gestión 
clínica. 
  
2.2 DEFINICIÓN DE CMA. VENTAJAS E INCONVENIENTES 
La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) es conocida también como Cirugía de Día o Cirugía sin Ingreso. 
En inglés, las denominaciones más frecuentes son Ambulatory Surgery o Day Surgery, aunque en ocasiones se 
le llama igualmente One Day Surgery, Outpatient Surgery o Same Day Surgery. Esta modalidad asistencial se 
caracteriza por una forma organizativa y de gestión sanitaria específica que atiende a una demanda 
determinada de servicios de salud para lo que se requiere de unas condiciones estructurales, funcionales y de 
recursos que garanticen su eficiencia y calidad, así como la seguridad de los usuarios. Esta descripción precede 
a la definición de CMA que recoge el Manual de Estándares y Recomendaciones para la Cirugía Mayor 
Ambulatoria21 y que es tomada del Real Decreto 1277/2003: 
“Procedimientos quirúrgicos terapéuticos o diagnósticos, realizados con anestesia general, loco-
regional o local, con o sin sedación, que requieren cuidados postoperatorios de corta duración, por lo que no 
necesitan ingreso hospitalario” 
Esta definición, que es la actualmente vigente en nuestro país, supone un avance con relación a la 
utilizada en los inicios de la CMA y que se recogía en la anteriormente mencionada Guía de Organización y 
Funcionamiento de la Cirugía Mayor Ambulatoria16 de 1993. En aquel año tan solo se hablaba de “procesos 
subsidiarios de cirugía” y por tanto no se hacía referencia a la posibilidad de incluir procedimientos 
diagnósticos, y al final incluía la frase “ser dados de alta a las pocas horas después del procedimiento”, en un 
afán de recalcar la prontitud del alta hospitalaria. En cuanto a la definición reconocida por la IAAS22, muy 
similar a la nuestra, también hace referencia a los procedimientos terapéuticos o diagnósticos, “ambulatory 
surgery refers to surgical o diagnostic interventions” y es muy explícita a la hora de recalcar la seguridad con 
que se practican, “be accomplished with complete confidence”. 
Esta definición se aparta sustancialmente de otro programa, la Cirugía de Corta Estancia, que se dedica 
a resolver procedimientos de cirugía mayor con estancias hospitalarias entre uno y tres días. La corta estancia 
utiliza la infraestructura hospitalaria durante el menor tiempo posible sin disminuir la seguridad ni la calidad 
ofrecida a los pacientes. El término de Cirugía de Alta Precoz, que se utilizó durante un tiempo venía a 
responder a las mismas premisas que las referidas para la Cirugía de Corta Estancia, pero el término “precoz” 
pronto se desterró de la nomenclatura por su inducción a confundir con alta hospitalaria antes de tiempo o del 
momento indicado23. 
Se han aducido muchas ventajas en la práctica de la CMA. La mayoría de ellas las comentan los 
pacientes tras pasar por las unidades y otras son fruto de estudios coste beneficio ampliamente publicados. 
Porrero Carro y cols.24 las sintetizan en: 
- La asistencia que se presta está bien organizada y se ajusta a las necesidades del paciente. Es por tanto 
una asistencia individualizada en la que el enfermo se siente totalmente protegido. Se consigue así estrechar la 
relación médico/enfermería – paciente. 
- Se altera poco la vida de los pacientes. No cabe duda que una hospitalización supone una ruptura en la 
vida familiar y social de las personas. 
- Disminuye la ansiedad que existe en el entorno de una intervención quirúrgica. En las unidades de 
CMA el ambiente es más distendido, los enfermos se encuentran más cómodos y no entran en contacto con 
casos graves. 
- La protocolización de la asistencia supone una atención más costo-eficiente. 
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- Existe un menor riesgo de infección nosocomial. Si bien los pacientes seleccionados para la CMA 
suelen ser de bajo riesgo de infección en general, las pocas horas de estancia contribuyen a disminuir la tasa de 
infecciones. 
- La recuperación de los pacientes es sin duda más rápida. La pronta reincorporación a su “modus 
vivendi” les ayuda a quitar dramatismo a la intervención y por tanto a una recuperación más activa. Cuando se 
trata de la reincoroporación al puesto de trabajo la impresión es distinta y está más relacionada con cada 
paciente y con las características de cada país. España no es precisamente un ejemplo a la hora de mostrar una 
gran influencia de la CMA en una vuelta al trabajo más rápida25. 
- Claro impacto en la reducción de las listas de espera. Cuando se comparan los procedimientos que se 
realizan en CMA y los que ocupan las listas de espera se observan grandes similitudes, por tanto, favorecer 
programas de CMA es la principal arma para luchar contra la lacra de las listas de espera. Sin embargo, el 
discurrir de los años incluso llega a poner en jaque esta clara ventaja de la CMA. Hoy en día pese a la 
proliferación de programas de CMA y el aumento de la productividad de los bloques quirúrgicos, variables 
como el envejecimiento de la población y el aumento de la demanda quirúrgica inducida son capaces de seguir 
manteniendo listas de espera interminables. 
- Los pacientes tienen percepción de una calidad aumentada. Algunos pacientes han llegado a decir que 
operarse en unidades de CMA es como hacerlo en la cirugía privada dentro del sistema público. 
- La presencia de un programa de CMA en los hospitales induce a acortar las estancias en la cirugía con 
ingreso por un factor contagio relacionado con la rápida recuperación de la ingesta, la pronta deambulación y 
los autocuidados. 
Los mismos autores hacen referencia también a algunos inconvenientes que la CMA conlleva24: 
- El paciente debe participar activamente en el postoperatorio responsabilizándose en cumplir las 
instrucciones que se le dan, pero podría incumplirlas. 
- El domicilio alejado de la unidad y la carencia de transporte podrían suponer un problema a la hora de 
seleccionar estos enfermos.  
- No disponer de un domicilio con condiciones adecuadas o carecer de ayuda podrían condicionar la 
recuperación y esto sería un hándicap insalvable. Se llega a decir que este tipo de cirugía podría beneficiar a 
las clases sociales medias-altas ya que los factores sociales en ocasiones son un condicionante para su 
realización. 
- Algunos enfermos desconfiados, en los que el proceso educacional al que son sometidos tanto él como 
sus cuidadores, no surte efecto, podrían tener sensación de abandono en el postoperatorio. 
- Aumento de la demanda quirúrgica inducida ya comentada en las repercusiones que la implantación de 
la CMA ha tenido sobre los hospitales actuales18. 
 
2.3 DEFINICION DE UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA) 
El desarrollo de un programa de CMA exige la elaboración de un detallado plan funcional en el que se 
contemplen aspectos como cuál es la situación de partida, qué necesidad hay de implantar la CMA, que 
objetivos se persiguen y con qué medios humanos y materiales se cuenta. Siguiendo a De la Pinta García y 
Celdrán Uriarte26, los recursos humanos que se precisan, además de ser la clave para llevar a cabo los planes y 
conseguir los objetivos de calidad del programa, son parte fundamental a la hora de calcular los gastos y la 
rentabilidad del proyecto. Se precisa personal cualificado en todos los puestos, debe relacionarse bien con el 
resto del hospital y la idea del trabajo en equipo se convierte en la clave por lo ajustado de las plantillas y por 
la necesidad de que sean polivalentes. Es por todo ello por lo que se cree totalmente necesario que la actividad 
de CMA se practique en unidades especialmente diseñadas para ello y no mezclada con la cirugía con ingreso. 
Surge de este modo el concepto de unidad que en la definición del Ministerio de Sanidad21 es: 
“Una organización de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos 
mediante CMA, y que cumple con requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que 
garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar esta actividad” 
La IAAS sin embargo realiza una definición mucho más escueta sobre Ambulatory Surgery Centre 
cuando la define como A centre (facility) designed for the optimum management of an ambulatory surgery 
procedure patient22. En la planificación y diseño de una unidad la IASS27 deja muy claro que el éxito estará 
relacionado con proporcionar asistencia de alta calidad y seguridad, al menos igual que en los pacientes 
ingresados, conseguir eficiencia financiera y lograr alta satisfacción entre los pacientes. 
 
2.4 SITUACION ACTUAL DE LA CMA EN ESPAÑA Y EN EL MUNDO 
El tanto por ciento de cirugía mayor realizada en España en régimen ambulatorio ha ido creciendo 
significativamente desde los años 90 del siglo pasado hasta la actualidad, sin llegar a alcanzar las tasas de 
ambulatorización de países como Canadá y Estados Unidos en los que, ya en datos publicados en 2006, 
superaban el 80%22. La progresión se ha producido desde la publicación de los resultados de unidades de CMA 
pioneras en España como lo fueron Viladecans, Toledo o Sevilla en los primeros años hasta la eclosión por 
todo el país que viene a coincidir con el cambio de siglo. La consolidación de la CMA coincide también con la 
implicación de los financiadores de los servicios sanitarios y de los gestores28. Hoy es impensable obviar esta 
práctica en cualquiera de los hospitales españoles, sea de primer como de tercer nivel. La medición se lleva a 
cabo con un indicador de eficiencia que se denomina tasa o índice de ambulatorización y que se define como 
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∑ GRD quirúrgicos realizados de forma ambulatoria / ∑ GRD quirúrgicos totales21. Los últimos datos 
publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI)29 hacen referencia a la 
evolución de esta tasa de ambulatorización quirúrgica en España desde 2008 a 2013 con una progresión desde 
el 40,53% al 46,50% (Fig. 1). 
 
Fig. 1. Evolución de la tasa de ambulatorización en España. Periodo 2008-201329 
Estas cifras vienen a suponer el doble de las que publicaba el desaparecido INSALUD en 199717. Sin 
embargo, en los hospitales privados, a diferencia de lo que parecería lógico, la CMA supone una tasa menor, 
37,94%30, (Fig. 2). 
 
Fig. 2. Comparación tasa ambulatorización hospitales públicos y privados30  
Existe por tanto un claro margen de mejora, tanto en el sector público como en el privado, hasta 
alcanzar las cifras referidas en los países líderes en Europa y en Estados Unidos, hasta tal punto que podría 
todavía considerarse la CMA como una práctica innovadora y de gran impacto como elemento de 
modernización de la asistencia sanitaria. Como recuerdan Moral Iglesias y Porrero Carro30, la CMA figuraba 
en el primer lugar del ranking de “10 High Impact Changes across the NHS” propuestos por la National Health 
Service Modernisation Agency31, (Fig. 3) y publicados en 2004. 
 Fig. 3. La CMA ocupa el primer lugar entre los 10 High Impact Changes del NHS31 
Estos mismos autores consideran que la ambulatorización en España sigue teniendo mucho margen de 
mejora, y que su aumento exige un esfuerzo conjunto de los distintos Servicios Regionales de Salud de las 
Comunidades Autónomas, de la sanidad privada y de los profesionales sanitarios, si nos queremos aproximar a 
los estándares de buena práctica, reduciendo la variabilidad entre regiones e incluso entre hospitales, por más 
que este hecho sea común a otros países de nuestro entorno. Se han llevado a cabo muchos análisis intentando 
encontrar las causas de esta variabilidad entre hospitales y entre Comunidades Autónomas32 (Fig. 4), pero, 
descartadas posibles diferencias socio-demográficas y del estilo de práctica de los profesionales, podemos 
concluir que las responsables son cuestiones organizativas, ya sea desde la perspectiva pública (¿diferencias 
regionales en el peso relativo de los procesos ambulatorios en la derivación a conciertos con hospitales 
privados?) o privada (¿realización de la actividad quirúrgica mayoritariamente en jornada de tarde?)30. 
 
Fig. 4. % Ambulatorización en las Comunidades Autónomas tanto en hospitales públicos como privados30 
Cuando nos fijamos en los datos que también publica el MSSSI33, profundizando en la variabilidad de la 
tasa de ambulatorización también entre especialidades quirúrgicas (Fig. 5), se refuerza la hipótesis de que son 
cuestiones intrínsecas a la organización y gestión de la actividad quirúrgica en hospitales y las características 




Fig. 5. % Ambulatorización según especialidades quirúrgicas en la totalidad de los hospitales33 
Como se aprecia en estos datos aportados sobre las diferentes especialidades quirúrgicas, la especialidad 
COT objeto de este trabajo, con un 28,49% en el año 2014, no es de las que ha conseguido en España mejores 
tasas de ambulatorización, pese al gran número de procedimientos que pueden llevarse a cabo, siguiendo las 
directrices de esta modalidad de cirugía sin ingreso, y que desarrollaremos en próximos apartados. 
 
Fig. 6. Comparación de la actividad quirúrgica entre 6 países europeos34
En cuanto al desarrollo de la CMA en el mundo, resulta difícil encontrar datos fiables por la complejidad 
de su obtención y por la falta de los mismos fuera de los países que están integrados en la IAAS. Esta 
organización internacional ha venido desarrollando encuestas para conocer la práctica ambulatoria entre sus 
países miembros en un afán de promoverla y mejorar su calidad. Sin embargo, como dicen Brökelmann y 
Toftgaard34, esta labor no es fácil y ha necesitado definir exactamente el concepto de “day surgery” o “ambulatory 
surgery” y posteriormente instaurar “una cesta” de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes “basket of 
ambulatory procedures”, con 37 incluidos hasta el momento, que permiten comparaciones entre países. Para 
medir las diferencias entre la actividad quirúrgica de los diferentes países son realmente útiles los índices 
“frequency ratio”, es decir el número de procedimientos que se realizan por 100.000 habitantes y “percentage of 
ambulatory surgery”, es decir porcentaje de procedimientos que se hacen por CMA sobre el total. La Fig. 6, tabla 
publicada por estos autores, muestra cómo países como Alemania, con un porcentaje más alto de operaciones por 
100.000 habitantes, sin embargo, tiene un porcentaje de CMA mucho más bajo que la media de los países 
europeos. 
Y es que, tras el desarrollo inicial de la CMA en Estados Unidos y Canadá, en los años 90 del siglo pasado 
ha sido cuando en Europa ha comenzado a despuntar esta práctica. Inglaterra y los Países Escandinavos han 
llevado el liderazgo y posteriormente en países mediterráneos como Italia y España ha tenido un desarrollo 
importante, quedando Francia y Alemania en un nivel medio y Portugal y Polonia en un nivel inferior35. 
 
Fig. 7: Tasa de CMA en distintos países europeos según la encuesta de la IAAS en 201136 
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Toftgaard36 piensa que estas grandes diferencias entre países (Fig. 7) tienen causas como la tradición, y 
desgraciadamente hay que admitir que cirujanos, directivos de hospitales y también pacientes, por su carácter 
conservador pueden ser difíciles de convencer. Las variantes culturales, con sus múltiples aspectos, pueden 
suponer un obstáculo a la hora de aceptar la recuperación domiciliaria. Además, la existencia o no de incentivos 
para la implementación de la CMA ha supuesto problemas para su avance. Así, en Alemania, el reembolso a los 
hospitales era muy superior para los procedimientos hechos con ingreso que para los hechos en cirugía 
ambulatoria, al igual que sucedía inicialmente en España, lo que penalizaba la cirugía sin ingreso. Y finalmente, 
las comunicaciones. Países con pobre desarrollo de las vías de comunicación pueden acarrear barreras casi 
insalvables entre el centro donde se desarrolla la cirugía y el domicilio del paciente.  
Fuera de Estados Unidos, Canadá y Europa, la CMA ha tenido una menor expansión. Un ejemplo claro son 
los países del este europeo o los países asiáticos. Es precisamente en estos países con recursos más limitados 
donde mejor debería aprovecharse la ventaja que la CMA supone a la hora de una mejor relación coste-
eficiencia37. La IAAS está llevando a cabo importantes esfuerzos para promocionar la cirugía ambulatoria en 
países del este europeo, y Hungría es un claro ejemplo38, países asiáticos39,40, Centro América y América del Sur y 
África40. No deja de ser curiosa la situación en Argentina donde son muchos los centros de cirugía ambulatoria 
que se publicitan en Internet pero con un claro predominio dentro del sector privado42 y eso que existe legislación 
aprobada desde el año 2005 con la Resolución 1712/2005 por el Ministerio de Salud y Ambiente43. No se 
encuentran publicaciones procedentes de este país relacionadas con la implementación de la CMA. 
 
2.5 FUTURO DE LA CMA 
A lo largo de los más de 25 años de evolución de la CMA en España, varios han sido los autores que tras 
una reseña histórica han hecho referencia al futuro de la misma44,45. En ambas referencias la incorporación de 
pacientes y procedimientos más complejos y las formas de autogestión de las unidades de CMA se constituyen 
como puntos clave para el futuro dentro de los que se viene a denominar como hospitales del futuro. Sin embargo, 
siguiendo a Jiménez Bernadó46, es cuando podemos tener una visión más amplia de estas perspectivas. Este autor 
hace referencia al desarrollo de la CMA en el mundo occidental y también a la escasa implantación en otros 
muchos países, y dice, que ningún país, sea cual sea su capacidad económica, podrá resistirse a este desarrollo, 
dadas las grandes ventajas económicas y de mejora de calidad que supone.  
Jiménez Bernadó46 recuerda al inicio de la publicación. que en los inicios de la CMA nos preguntábamos 
qué pacientes eran susceptibles de ser operados en cirugía sin ingreso. Hoy con los listados de procedimientos 
recogidos en el Manual de Estándares del 2008, del entonces denominado Ministerio de Sanidad y Consumo21, 
deberíamos de preguntarnos ¿por qué un determinado paciente, que precisa una intervención incluida en estos 
listados, debe operarse con ingreso? Este cambio de mentalidad debe ser progresivo y será más fácil de aplicar en 
aquellos centros con un índice de ambulatorización más alto. A continuación, pasa a desglosar las líneas maestras 
de actuación que, en su opinión, deben presidir el futuro. 
- Incorporación de nuevas técnicas quirúrgicas, teniendo en cuenta que el objetivo principal es la seguridad 
del paciente y la mejora continua de la calidad. Las unidades de recuperación prolongada y el mejor control del 
dolor van a permitir que la seguridad se mantenga en procedimientos más complejos y que necesitan una 
recuperación más difícil. 
- Potenciación de la analgesia postoperatoria y la asistencia domiciliaria. Los protocolos de analgesia 
multimodal han supuesto un gran avance para el control del dolor postoperatorio en patologías como hallux 
valgus, hernias de pared abdominal o cirugía del ano, tradicionalmente muy dolorosas. Son sin embargo, las 
principales apuestas: la implementación de bloqueos nerviosos periféricos y la analgesia controlada por el 
paciente mediante bombas de infusión, sobre todo en la especialidad de COT, apoyados por unidades de 
hospitalización domiciliaria o la propia Atención Primaria.  
- El empleo de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC). Con el uso de las TIC la 
Telemedicina se plantea proporcionar cuidados y atención sanitaria a distancia. En la CMA las experiencias se 
podrán dirigir al seguimiento postoperatorio con sistemas de videoconferencia o telefonía móvil, con captura de 
imágenes que se envían a la historia digital del enfermo en la UCMA y así se podrá conocer el estado del 
enfermo, la evolución de las heridas o el funcionamiento de dispositivos de analgesia.  
- Consultas de Alta Resolución y Cirugía de Alta Resolución. El objetivo es realizar incluso la evaluación 
preoperatoria y la intervención en una única visita hospitalaria. Es aplicable a gran número de pacientes y supone 
importante rentabilidad para el Sistema Nacional de Salud y para el usuario. Se favorece así el desarrollo de 
herramientas informáticas y de comunicaciones entre Atención Primaria y el hospital.  
- Las instalaciones del futuro. Es necesaria la transformación de las unidades integradas, las más comunes, 
en unidades autónomas que permiten una mayor efectividad y calidad de los cuidados, sin interferencias con la 
cirugía con ingreso. Las unidades de recuperación prolongada permitirán incluir procedimientos o pacientes más 
complejos, o que precisan una mayor vigilancia postoperatoria. La transformación de las unidades de CMA en 
unidades diagnóstico-quirúrgicas, al incluir procedimientos diagnósticos invasivos, permitirá aprovechar las 
instalaciones para algunos procedimientos diagnósticos que requieran unas horas de recuperación, por su carácter 
invasivo, y que de otra manera generarían ingresos hospitalarios. Las unidades móviles podrán servir para reforzar 
unidades de día en momentos de saturación o llegar a áreas alejadas. Los hospitales de pacientes, muy comunes 
en Estados Unidos, son escasos en España, pero su promoción permitiría incluir en CMA a pacientes con 
domicilios alejados o viviendas inadecuadas, consiguiendo recuperaciones bien recibidas por los enfermos y 
familiares y que resultan coste-efectivos para los financiadores. 
- La investigación. El gran número de pacientes, un entorno informatizado y la utilización de protocolos 
hacen que las UCMA sean lugares idóneos para investigar. El objeto de la investigación girará en torno a las 
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nuevas formas de gestión, novedosas técnicas quirúrgicas, empleo de nuevos fármacos, control de calidad, 
prevención de eventos adversos y tecnologías TIC, siempre basándose en la mejor evidencia científica existente y 
en estudios multicéntricos.  
- Promoción y acreditación de unidades de CMA. La acreditación de los Ambulatory Surgery Centers en 
Estados Unidos es obligatoria. Instituciones como JCHA (Joint Commission of Hospital Accreditation), 
AAAASF (American Association for the Accreditation of Ambulatory Surgical Facilities), AAAHC 
(Accreditation Association for Ambulatory Health Care), ACHS (Australian Council on Healthcare Standars) o 
ISO (International Organization for Standardization), que tiene su organización subsidiaria en España, AENOR 
(Asociación Española de Normalización y Certificación) con su norma ISO 9000 e ISO 9001, han certificado 
multitud de centros o servicios sanitarios. En España la propia ASECMA validó en 2004 un manual de estándares 
para la acreditación de unidades47, pero las experiencias de acreditación de centros o servicios sanitarios son muy 
pocas. El futuro nos depara mayor interés por acreditar centros, servicios y unidades en un afán de superación de 
profesionales, de mejora de una asistencia cada vez más costo-eficiente, por la participación de la medicina 
privada y, como no, por el marketing que supone disponer de una acreditación de estas prestigiosas agencias.  
 
2.6 SELECCIÓN DE PACIENTES. EXCLUSIONES 
Junto con la información a pacientes y cuidadores y la motivación de los profesionales, la selección de 
pacientes se considera uno de los puntales del éxito de un programa de CMA. Es por ello por lo que se hace 
hincapié, cuando se inicia uno de estos programas, en una estricta selección que, sin embargo, con la adquisición 
de experiencia, puede relajarse. La elección se basa en criterios médicos o fisiológicos, en criterios psicológicos y 
en criterios sociales48-50. Su valoración se lleva a cabo mediante entrevista personal y exploración clínica, siendo 
de mucho valor la cumplimentación previa de cuestionarios bien estructurados por parte del paciente o 
acompañante. 
- Criterios médicos o fisiológicos. Buscan determinar la situación física del enfermo y la posible presencia 
de enfermedades concomitantes que pudieran condicionar la operación en régimen ambulatorio. Los pacientes 
deben estar incluidos en los grupos I y II de la clasificación de la Asociación Americana de Anestesiología (ASA) 
o lo que es lo mismo, pacientes sanos sin alteraciones orgánicas, fisiológicas, bioquímicas o psiquiátricas o 
pacientes con alteraciones generales leves/moderadas producidas por el proceso que se va a tratar 
quirúrgicamente o por otro (p. ej., cardiopatía no limitante, diabetes mellitus bien controlada, hipertensión arterial 
esencial, anemia, obesidad, bronquitis crónica). Los pacientes del grupo ASA III, es decir, los que tienen una 
enfermedad general grave que genera incapacidad (diabetes mellitus mal controlada, cardiopatía orgánica 
limitante, insuficiencia respiratoria grave o antecedentes de infarto de miocardio) pueden incluirse, tras 
evaluación individual, si están estables entre 3 y 6 meses antes de la fecha prevista para la intervención y según el 
tipo de anestesia y procedimiento a realizar. 
La edad no debe ser un criterio limitante, se depende más del estado general del paciente que de la edad 
cronológica del mismo (los ancianos con buen estado general pueden beneficiarse mucho de una estancia 
hospitalaria mínima y de una rápida reincorporación a su vida habitual). Por otro lado, los pacientes pediátricos 
son ideales para la CMA, si bien deben ser atendidos por especialistas en su manejo y a ser posible de manera 
diferenciada de los adultos. En general los criterios de expansión que aplican las UCMA con experiencia hacen 
que se puedan incluir pacientes con patología asociada más seria, siempre bajo protocolos. Son ejemplos claros 
los diabéticos, los pacientes anticoagulados, los que tienen una cardiopatía estable, los que presentan patologías 
pulmonares compensadas como la EPOC o el asma, los pacientes inmunodeprimidos (VIH, leucemia) con buen 
estado general, los pacientes con algún déficit físico (ceguera, sordera, sordomudez) o psíquico (retraso mental). 
En caso de pacientes con obesidad, pueden ser intervenidos en régimen de CMA aquellos con un IMC ≤ 35. Los 
que tienen un IMC ≥ 35 deben evaluarse también de manera individual y por lo general la decisión de incluirlos o 
no tiene más que ver con las comorbilidades asociadas que con la propia obesidad. 
- Criterios psicológicos. La participación activa de los pacientes en la CMA exige de su capacidad de 
comprensión de las indicaciones que se les dan, tanto antes como después de la cirugía, un carácter estable y una 
actitud de cooperación. Los enfermos muy nerviosos, ansioso-depresivos, hipocondríacos o demasiado 
influenciables por el ambiente del hospital, son poco colaboradores y deben ser rechazados. Por la misma 
circunstancia los pacientes psiquiátricos se han venido excluyendo durante años, sin embargo, hoy se cree que 
aquellos que estén estables en los últimos meses pueden seleccionarse, manteniendo el tratamiento recomendado 
por los psiquiatras y vigilando la posible interacción entre psicofármacos y fármacos empleados durante la 
anestesia. 
- Criterios sociales. Dado que el paciente va a ser dado de alta a las pocas horas de la intervención, es de 
enorme importancia que el entorno social o sociofamiliar sea el adecuado para la recuperación. Es obligatorio que 
el paciente disponga durante las primeras 24-48 horas de un adulto responsable (familiar, acompañante), capaz de 
comprender las instrucciones postoperatorias, colaborar en los cuidados y conocer los signos de alarma51. Esto 
obliga a que uno y otro estén igualmente informados (tanto en forma oral como por escrito), comprendan que la 
intervención en régimen de CMA es lo más conveniente para tratar su patología y deben aceptar las condiciones 
que ello supone.  
En cuanto al lugar de convalecencia, por lo general el domicilio del paciente, éste debe reunir unas 
condiciones mínimas de habitabilidad, accesibilidad y confort, con teléfono para facilitar el contacto con la 
unidad y acceso a un medio de transporte. Más que la distancia del domicilio al hospital es importante el tiempo 
que costaría llegar a él en caso de necesidad, tiempo variable en función de las comunicaciones existentes. Se 
recomienda que el tiempo de acceso no supere los 60 minutos en un vehículo convencional52. No obstante, alguna 
carencia en el entorno sociofamiliar podría evaluarse de manera individual en busca de una solución antes de 
excluir definitivamente al paciente. 
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Pacientes excluidos de la CMA. Cada día son menos las exclusiones, pero es importante considerar esta 
posibilidad en los siguientes casos: 
. Pacientes con hipertensión arterial mal controlada pese al tratamiento. 
. Diabéticos con mal control de la glucemia o con graves complicaciones. 
. Enfermos con broncopatía crónica severa si precisan anestesia general. 
. Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio, salvo los casos de buena evolución, estables, más allá 
de los 6 meses del mismo. 
. Obesos con un IMC ≥ 35 con comorbilidades importantes. 
. Los pacientes anticoagulados o con problemas de coagulación, excluidos tradicionalmente, pueden 
incluirse en la mayoría de las unidades de CMA al existir protocolos para su preparación de cara a la intervención 
y de retorno al tratamiento una vez superada la misma. No obstante, dependerá de si dichos protocolos están 
implementados en la unidad, de las características de la intervención y del propio enfermo. 
. Drogodependientes, por tener en ocasiones un entorno social inadecuado y riesgo de abstinencia. 
. Pacientes con antecedentes de complicaciones anestésicas, incluida la hipertermia maligna. 
. Pacientes y/o acompañantes con imposibilidad de comprender las instrucciones por problemas lingüísticos 
o deterioro mental. 
Evaluaciones periódicas de las causas de exclusión de pacientes permitirían un análisis más profundo de las 
mismas y la implementación de medidas que permitieran disminuir su número53. 
 
2.7 SELECCIÓN DE PROCEDIMIENTOS. EXCLUSIONES 
Las unidades CMA seleccionan las intervenciones quirúrgicas que se van a incluir en su cartera de 
Servicios. En los inicios de cualquier proyecto se debe ser restrictivo y solo arriesgarse a procedimientos más 
complejos tras un tiempo de experiencia. En el año 1987 Davis y Sugioka54 clasificaron los procedimientos 
quirúrgicos según el tipo de atenciones o la vigilancia postoperatoria en 4 tipos: 
. Tipo I: Intervenciones que pueden practicarse en la consulta con anestesia local y no requieren ningún 
cuidado especial en el postoperatorio. 
. Tipo II: Intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional, general o sedación y que 
requieren cuidados postoperatorios específicos, pero no intensivos ni prolongados. 
. Tipo III: Intervenciones de cirugía mayor que requieren cuidados postoperatorios complejos y 
prolongados en un entorno hospitalario. 
. Tipo IV: Intervenciones de cirugía mayor que requieren cuidados postoperatorios muy especializados.  
Siguiendo esta clasificación serán apropiados para la CMA los procedimientos del tipo II, pero podrán 
incluirse también algunos del tipo I en pacientes con deterioro físico importante, y algunos del tipo III que, por 
precisar cuidados más especializados, exigirán disponibilidad de recursos y una exquisita protocolización en la 
atención postoperatoria en la unidad48. Otros aspectos que también deben tenerse en cuenta son que se trate de 
procedimientos programados, teniendo rara vez cabida los urgentes por motivos organizativos aunque se 
empiezan a publicar experiencias para situaciones concretas55, tener mínimo riesgo hemorrágico, la duración no 
debe ser mayor de 90 minutos en general, aunque el plazo puede alargarse con anestesia loco-regional, no deben 
requerir inmovilización prolongada, el dolor debe ser controlable con medios farmacológicos disponibles en 
Atención Primaria y sin utilizar técnicas invasivas, y deberán evitarse los drenajes, dado que estos complican los 
cuidados postoperatorios. Habitualmente se han excluido procedimientos en los que hubiera que abrir cavidades 
como el tórax o el abdomen, pero hoy la cirugía endoscópica permite hacerlo en muchos casos.  
 
  Fig. 8. Intervenciones quirúrgicas más frecuentes en las unidades de CMA50 
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 La Fig. 8 muestra un listado de los procedimientos más comunes en las unidades de CMA, por 
especialidad, debiendo tenerse en cuenta que los listados son abiertos, pudiendo día a día incorporar nuevas 
intervenciones, y que pueden diferir según la unidad. Sin embargo, el Ministerio de Sanidad y Consumo en su 
Manual de Estándares y Recomendaciones sobre la CMA21 distinguía 3 tipos de listados. El Listado A, Fig. 9, 
recoge los procedimientos con un mayor índice de sustitución y que deberían ser los que se utilizaran para 
comparar unidades y hospitales. El Listado B, Fig. 10, aglutina los procedimientos con una ambulatorización 
superior al 25%, no incluidos en el Listado A, y otros recomendados por otros sistemas. Finalmente, el Listado C 
incluye procedimientos de cirugía menor ambulatoria, tradicionalmente realizados en consultas externas o área de 
urgencias, y una serie de exploraciones y pruebas diagnóstico-terapéuticas intervencionistas.          
 
 
Fig. 9. Listado de algunos de los procedimientos con mayor índice sustitución21 
 
 Fig. 10. Listado de algunos de los procedimientos con índice de sustitución >25% no incluidos en el Listado A21 
 
Fig. 11. Listado C de procedimientos considerados de cirugía menor ambulatoria o realizados en gabinetes de 
endoscopias, salas de cura o intervencionismo21 
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2.8 CIRCUITO ASISTENCIAL EN CMA 
El conjunto de procedimientos descritos en el apartado anterior, realizados con anestesia general, loco-
regional o local, con o sin sedación, constituyen la esencia de la CMA al requerir cuidados postoperatorios poco 
intensos y de corta duración que permiten la vuelta del enfermo a su domicilio en unas pocas horas. Si bien es 
cierto que dichos procedimientos pueden realizarse en el seno de la hospitalización quirúrgica tradicional, su 
realización en las unidades de CMA, permite una mayor eficiencia y proporciona una mayor calidad asistencial56. 
Se define de esta manera el circuito asistencial que es el elemento diferencial de la CMA.  
2.8.1 TIPOS DE UNIDADES DE CMA. Existen muchas clasificaciones para enumerar los tipos de UCMA 
existentes, pero serán su dependencia administrativa con el hospital o su dependencia arquitectónica los criterios 
claves para una clasificación que satisface a todos21,56,57, Fig. 12. 
 
Fig. 12. Clasificación del tipo de Unidades de CMA según el Manual de Estándares y recomendaciones del 
Ministerio de Sanidad y Consumo21 
. Las unidades integradas son aquellas en las que los pacientes ambulatorios y los hospitalizados utilizan la 
misma área quirúrgica. Dentro de ellas pueden distinguirse las unidades integradas tipo I, que comparten todos los 
recursos con el resto del hospital y las unidades integradas tipo II, en las que existe una organización 
independiente que les permite una admisión de pacientes diferenciada y una zona de readaptación al medio, pero 
comparten los quirófanos con el resto del bloque quirúrgico. Sus ventajas son que la inversión inicial necesaria es 
pequeña, pueden ponerse en marcha de manera rápida, tienen un mínimo riesgo financiero y el respaldo 
hospitalario es inmediato. Como inconvenientes aparecen los conflictos de prioridad con los pacientes 
hospitalizados, un mayor riesgo de infección y un diseño arquitectónico probablemente inadecuado al tener que 
adaptarse a los espacios ya existentes. Es el tipo de unidad más frecuente en España y es el ideal para el inicio de 
los programas o para aquellos hospitales con área quirúrgica infrautilizada. 
. Las unidades autónomas o separadas tienen una organización independiente y una separación 
arquitectónica con el resto del hospital. Disponen por tanto, a diferencia de las unidades integradas tipo II, 
también de un área quirúrgica diferenciada pero administrativamente siguen dependiendo del hospital. Sus 
ventajas son que los pacientes de CMA disponen de un espacio exclusivo en todo su circuito asistencial, pero a la 
vez tienen un respaldo hospitalario inmediato. Entre sus inconvenientes se citan una mayor inversión al tener que 
construir nuevas áreas, la dificultad en la reconversión en caso de fracaso y un mayor requerimiento de personal 
al tener duplicidad de área quirúrgica. 
. Las unidades satélites son estructuralmente similares a las autónomas, pero físicamente se encuentran en 
edificios separados del edificio principal del hospital, no obstante, siguen dependiendo administrativamente del 
mismo. La gran ventaja es que su diseño permite elegir la mejor ubicación posible y sus inconvenientes son los 
mismos que los de la unidad autónoma  agravados por un coste económico todavía más elevado. 
. Las unidades independientes también denominadas en lenguaje anglosajón free-standing, son aquellas que 
administrativa y arquitectónicamente son independientes del hospital. Estas unidades exigen un estudio riguroso 
de viabilidad técnica, asistencial y económica. Las ventajas son las mismas que las de las unidades autónomas y 
satélites, siendo a la vez más competitivas, al conseguir costes por proceso inferiores. Los servicios de cocina, 
lencería o cafetería no son propios y suelen estar contratados. Como desventajas se citan la necesidad de una 
inversión inicial elevada, el riesgo de una ubicación geográfica inadecuada y el precisar de un concierto con algún 
hospital que les sirva de apoyo.    
Las unidades autónomas y satélites se consideran las ideales, para los nuevos hospitales o para aquellos con 
un proyecto de ampliación, por tener una relación costo-efectiva más favorable. Las unidades integradas tipo II 
serían la solución para hospitales en su proceso de remodelación sin proyecto de ampliación y se desaconsejan 
totalmente las unidades integradas tipo I por ser poco eficientes y generar un elevado número de ingresos 
hospitalarios. 
La IAAS reconoce la existencia de las llamadas unidades de recuperación prolongada27. Suponen una 
forma organizativa y de gestión que permite ampliar la cartera de servicios a procedimientos que requieran una 
recuperación más prolongada, menos de 23 horas, y sobre todo permite prolongar las sesiones quirúrgicas 
vespertinas58. Su mayor inconveniente es que conlleva la incorporación de un tercer turno de enfermería y ello 
podría poner en duda un coste-beneficio favorable. Por otra parte, la existencia de una recuperación prolongada 
podría contaminar la auténtica cirugía ambulatoria y dar lugar a tiempos de recuperación más prolongados tan 
solo por el hecho de tener la unidad abierta59.  
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Junto a la buena selección de pacientes y procedimientos y la correcta información, la motivación de los 
profesionales es el tercer eje que sustenta el éxito de un programa de CMA. En los primeros años de 
funcionamiento fue necesario vencer muchas dificultades provenientes sobre todo de los propios profesionales y 
de las arcaicas estructuras hospitalarias. Trabajar en unidades de este tipo por libre elección, ser personal estable y 
experimentado, da seguridad a los enfermos, agiliza el trabajo y crea un hábito que repercute en la efectividad. 
Todas estas circunstancias son necesarias para el correcto funcionamiento de una estructura compleja, con mucha 
variedad y alto flujo de pacientes, pero hoy la práctica de la CMA está reconocida en todo el mundo y forma parte 
indispensable de la asistencia sanitaria a los pacientes en cualquier sistema sanitario56. 
2.8.2 CARACTERÍSTICAS ESTRUCTURALES DE LAS ÁREAS CLÍNICO-FUNCIONALES. La 
estructura física-arquitectónica de cualquier unidad de CMA debe cubrir todas las etapas del proceso asistencial, 
es decir, selección, admisión, preparación, intervención quirúrgica, recuperación postanestésica y alta/ingreso de 
los pacientes21,56,57. 
El acceso a la unidad debe ser lo más sencillo posible, estar bien señalizado y ser apto para personas con 
movilidad reducida. Es recomendable un aparcamiento diferenciado dado que la mayoría de los pacientes van a 
acudir acompañados por un adulto con vehículo propio. Los recorridos internos deben ser cortos y es 
recomendable que todas las áreas estén al mismo nivel exterior. Se distinguen las siguientes áreas clínico-
funcionales: 
. Área de admisión. Su función es la recepción del paciente y acompañantes, debe de gozar de privacidad y 
estar adecuado para las tareas de ofimática, informática, teléfonos y almacén de documentación. 
. Sala de espera. Diseñada para la espera de familiares y dotada con aseos. 
. Área preanestésica. Puede ser la misma área que la de readaptación al medio, en cuyo caso inicialmente 
servirá para la preparación del enfermo de cara a la intervención y la entrega de información, y posteriormente 
servirá para la recuperación postoperatoria. Debe de gozar de un almacén de apoyo donde se disponga del 
material comúnmente utilizado.  
. Quirófano. El número mínimo de quirófanos para lograr una unidad eficiente es de 2 y deben estar 
dotados como los quirófanos generales con la opción de material específico de algunas especialidades quirúrgicas. 
Deberán disponer de circulación definida con el resto de las áreas y el bloque quirúrgico. 
. Área de recuperación postanestésica I (URPA I). Su función es monitorizar las funciones vitales del 
enfermo hasta conseguir que el nivel de conciencia y sus constantes le permitan el paso hasta el área de 
readaptación al medio. Su dotación suele ser similar a cuidados intensivos (gases, monitores, tomas eléctricas). 
. Área de recuperación postanestésica II (URPA II). También denominada área de readaptación al medio, 
tiene como objetivo que el paciente restablezca todas sus funciones vitales, recupere su conexión con el entorno 
ya en compañía de su familia o acompañantes. En ella se evaluarán por parte del anestesista y cirujano los 
requisitos para el alta de la unidad o en su defecto la necesidad de ingresar en hospitalización. Se culminará la 
estancia en esta área con toda la información necesaria al paciente y acompañantes de cara a la recuperación en su 
domicilio, signos de alarma de complicaciones, pauta analgésica, cuidados de la herida y seguimiento. 
2.8.3 LA INFORMACIÓN A LOS PACIENTES. La comunicación es el primer paso para que aparezca la 
confianza, el diálogo y la seguridad que necesita el paciente quirúrgico60. Una información efectiva ayuda a 
mejorar la satisfacción y a reducir la posible ansiedad. Proporcionar una buena información es uno de los aspectos 
claves del buen funcionamiento de la CMA y es sabido que no todos los enfermos requieren el mismo nivel 
información. Lo que para unos será información insuficiente, para otros será excesiva y puede contribuir a crear 
más ansiedad. Por ello la experiencia nos dice que la información debe adecuarse a los pacientes y debe tener dos 
categorías, la información general de las características de la CMA y la información propia de cada intervención 
quirúrgica, y además, precisa estar bien coordinada entre todos los estamentos que van a proporcionarla a lo largo 
de la corta estancia de los enfermos en las unidades. La información verbal, aunque el mensaje sea claro y el 
lenguaje inteligible, solo consigue hacer que el cerebro humano retenga en torno al 20% de los que se le ha dicho. 
Con el apoyo de folletos informativos la capacidad del paciente y sus acompañantes para retener y comprender la 
información se incrementa notablemente. Castoro y cols.61 distinguen para la información general y para la 
específica 3 fases, antes de la admisión, en el momento de la admisión y en el alta. 
 
Fig. 13. Folletos de apoyo a la información en CMA. Complejo Hospitalario de Toledo. 
. Información antes de llegar a la unidad. Debe proporcionarse en el momento en que el paciente es 
seleccionado para ser intervenido en la UCMA. Incluirá en primer lugar las características de la enfermedad que 
padece, las posibilidades de tratamiento, la técnica quirúrgica elegida, las ventajas e inconvenientes, las posibles 
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complicaciones y la información propia de las unidades de CMA. Se hará énfasis en el activo papel que juegan el 
paciente y su cuidador en la recuperación y las ventajas de una corta estancia en el medio hospitalario. 
. Información al llegar a la unidad. Debe ser una información de apoyo psicológico ante la ansiedad previa 
a la cirugía. Servirá para reforzar la que se proporcionó en la fase anterior y debe hacerse en presencia del 
cuidador. Cualquier retraso en la programación del día debe explicarse al paciente para evitar la ansiedad. 
. Información al alta. Esta información es de gran importancia porque es la que el enfermo necesita para 
volver a su estatus normal de la manera más rápida y segura posible. Incluye el tratamiento a seguir para el 
control del dolor postoperatorio, para evitar las náuseas, los cuidados de la herida, los signos de alarma de las 
complicaciones más frecuentes, la posible dificultad para dormir, aspectos de higiene personal, la movilización y 
realización de ejercicio, la actividad sexual y la vuelta al trabajo. Dado que la recuperación es en el domicilio, los 
enfermos tienden a olvidar o dudar sobre la información que se les ha dado, por lo que se les debe animar a 
utilizar el teléfono de contacto de la unidad cuando duden o la recuperación no siga el camino anunciado. 
2.8.4 EVALUACIÓN ANESTÉSICA PREOPERATORIA. La valoración anestésica preoperatoria es un 
estándar de seguridad en la práctica anestésica y se recomienda con carácter universal, aunque no existen datos 
con evidencia científica suficiente sobre la manera óptima de realizarla y menos aún en el contexto de la CMA62. 
Esta valoración busca una serie de objetivos entre los que destacan: comprobar si el paciente es apto para la 
cirugía ambulatoria y analizar si médicamente es apto para la anestesia y la cirugía a la que se va a someter61. 
 
Fig. 14. Típico proceso de valoración preanestésica61 
La Fig. 14, tomada de las recomendaciones de las IAAS61, ilustra un típico proceso de evaluación en el que 
enfermería, anestesistas, cirujanos y médicos de Atención Primaria contribuyen, a lo largo de varias fases, en 
dicha valoración. El lugar ideal para su realización debería ser la propia UCMA63 lo cual permitiría al paciente 
conocer las instalaciones donde va a ser tratado y con la ayuda de folletos e incluso vídeos, ver el desarrollo de la 
intervención a la que va a ser sometido. Sin duda es la mejor manera de contribuir a disminuir la ansiedad 
preoperatoria. Existe alguna publicación64 que recomienda llevarla a cabo en clínicas o departamentos 
especialmente diseñados para esta evaluación, sin embargo, lo más común es realizarlo en la consulta general de 
Anestesiología. Mediante un cuestionario inicial y con el apoyo de algoritmos, se consigue seleccionar los 
pacientes e indicarles las pruebas complementarias pertinentes21. 
  
Fig. 15. Protocolo de consenso de Anestesiólogos y Cirujanos65 
Son muchos los intentos que han tenido lugar para racionalizar el uso de las pruebas complementarias a la 
hora de la valoración preanestésica. Alguno de ellos dio lugar a un documento de consenso entre sociedades 
científicas65 (Fig. 15.) y también en la revista de ASECMA aportó una publicación para disminuir en lo posible su 
realización, de manera especial, en enfermos asintomáticos66. Estos intentos tuvieron una difícil implantación en 
los hospitales por el miedo a repercusiones legales para los profesionales en caso de surgir problemas durante la 
intervención, pero sirvieron para concienciar de lo inútil de algunas pruebas en pacientes ASA I.  
2.8.5 PREPARACIÓN PARA LA INTERVENCIÓN. Con la selección realizada el paciente entra en lista 
de espera quirúrgica y es deseable comunicarle lo antes posible la fecha de la intervención. Con el paciente ya en 
el programa quirúrgico de la semana, el personal de enfermería se encarga de revisar la historia clínica y las 
recomendaciones dadas en la consulta preanestésica. El contacto telefónico con el enfermo y familia, el día antes 
45 
 
de la intervención, contribuye a la seguridad del paciente y sobre todo a evitar suspensiones por preparaciones 
incorrectas (empleo de fármacos antiagregantes, anticoagulantes, antidiabéticos orales o insulina) o por aparición 
de enfermedades concomitantes (cuadros respiratorios, procesos febriles, etc.). Además de confirmar la 
intervención, esta llamada telefónica permite dar instrucciones al enfermo sobre el periodo de ayunas, la hora y el 
lugar donde debe acudir o el consumo de medicación habitual y es el inicio de una relación estrecha que va a 
establecerse entre el personal de enfermería, el paciente y sus cuidadores, fundamental para el éxito de la CMA56. 
La llegada del enfermo a la unidad momentos antes de la cirugía va seguida de la identificación 
administrativa y de la preparación del campo quirúrgico. En la mayor parte de las especialidades el campo se 
prepara mediante rasurado, si es preciso y lavado con povidona yodada o clorhexidina. Tan solo la especialidad 
de Oftalmología exige preparación muy especial del globo ocular. A continuación, se canaliza una vía venosa 
periférica y se administra la medicación antiemética, de protección gástrica, la profilaxis antibiótica o sedación 
que esté protocolizada en la UCMA, según indicaciones de anestesiólogo y cirujano y el tipo de paciente y de 
intervención. Cuidado especial merecen los pacientes diabéticos67 e hipertensos que deberán seguir protocolos 
específicos de premedicación.  
2.8.6 LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. La mayor parte de los quirófanos de las unidades de CMA 
deben disponer de un equipamiento apropiado por su carácter multidisciplinar. Las intervenciones de 
Oftalmología y ORL o las de cirugía endoscópica, tan frecuentes en las especialidades de COT, Cirugía General, 
Ginecología y Urología, obligan a disponer del equipo quirúrgico apropiado, microscopio quirúrgico y torre de 
cirugía endoscópica, junto a un personal de enfermería adiestrado para una gran variedad de intervenciones 
quirúrgicas56.  
En relación con la propia intervención, la introducción de la cirugía mínimamente invasiva ha mejorado 
considerablemente la rapidez de recuperación y ha disminuido el trauma quirúrgico. Una cirugía meticulosa con 
un buen control de la hemostasia evitará complicaciones postoperatorias que pueden alterar la recuperación y 
generar ingresos hospitalarios. Las infiltraciones con anestésico local de las heridas operatorias ayudarán a 
disminuir el dolor y por tanto contribuirán a una más rápida recuperación56. 
Como en el resto de la cirugía, la Lista de Verificación de Seguridad (Check List) antes de iniciar la 
cirugía, la elaboración del protocolo quirúrgico, la petición de estudio anatomo-patológico, las hojas de 
trazabilidad de los instrumentos, las prescripciones postoperatorias y la información a los familiares, se llevan a 
cabo en cada una de las intervenciones que componen el programa diario56. 
2.8.7 LA RECUPERACIÓN POSTOPERATORIA. Siguiendo a Díez y cols.68, la recuperación 
postoperatoria es un proceso continuo que se extiende desde la finalización de la anestesia hasta la recuperación 
del estado fisiológico preoperatorio. Suele dividirse en tres fases que pueden durar varios días: 
. La recuperación inmediata, incluye el despertar y la recuperación de los reflejos de protección y actividad 
motriz. 
. La recuperación intermedia. Se define como el periodo durante el cual el enfermo recupera la 
coordinación y función fisiológica y cumple los criterios de alta domiciliaria. 
. La recuperación tardía. Implica la recuperación completa y fisiológica del paciente, es decir, cuando el 
paciente es capaz de desarrollar una función psicomotriz normal, abarcando la reincorporación al trabajo o la 
conducción de vehículos. 
La división en estas fases tiene su significado clínico, Fig. 16. Obtenida la recuperación inmediata (cumple 
los criterios de Aldrete) puede ser dado de alta de la URPA I o pasar directamente del quirófano a la URPA II, 
también llamada sala de readaptación al medio, sin pasar por la URPA I (concepto de fast-track69). Se inicia así la 
siguiente fase, la recuperación intermedia. Aquí el paciente es vigilado y se evalúa para conocer si resulta apto 
para volver a su domicilio en compañía de un adulto responsable, si es que cumple los criterios de alta. En su 
medio se inicia la recuperación tardía que puede durar horas o días. Esta última fase de la recuperación es la 
menos estudiada y sin embargo es generadora del mayor índice de complicaciones y determinante, por llevar 
implícita la posible reincorporación al trabajo. 
 
 
Fig. 16. Fases de la recuperación postoperatoria. Algoritmo68 
El éxito de la CMA depende entre otros factores de dar un alta supervisada en el momento apropiado. Deben 
evitarse las altas prematuras para evitar complicaciones, pero también hay que evitar estancias demasiado 
prolongadas que desvirtúan el sentido de la CMA. Existen muchos test para evaluar la recuperación en las 
distintas fases de la recuperación, pero la mayor parte de las unidades utilizan el test de Aldrete70 para la URPA I 




Fig. 17. Test de Aldrete utilizado para evaluación del alta en la URPA I21 
El test de Aldrete modificado determina el despertar y la recuperación de los signos vitales. Se asignan 
puntuaciones de 0 a 2 para la actividad, respiración, circulación, saturación de oxígeno y conciencia. Una 
puntuación ≥ 9 indica que el paciente está en condiciones para ser dado de alta de la URPA I o bien, si esta 
puntuación se consigue en el mismo quirófano, pasar directamente a la URPA II o sala de readaptación al medio. 
 
Fig. 18. Criterios de alta de la URPA II y por tanto de la unidad de CMA. PADSS modificados21 
En la URPA II, los enfermos continúan su recuperación hasta permitirles la vuelta al domicilio. El personal 
de enfermería tiene un papel fundamental. El control de las constantes vitales, del dolor postoperatorio, la 
prevención de náuseas o del mareo, la vigilancia de la herida operatoria y la recuperación de la micción 
espontánea, especialmente con la anestesia raquídea, son clave para asegurar la recuperación antes de proceder al 
alta56. Durante esta fase se inicia el levantamiento y la ingesta y se retiran los fluidos endovenosos, todo ello en 
dependencia del tipo de anestesia practicada. En esta fase los pacientes reanudan el contacto con los 
acompañantes y se aprovecha para el proceso educacional que enfermo y cuidadores deben recibir y así contribuir 
a la recuperación. Explicaciones sobre los cuidados a seguir, la pauta analgésica, el tipo de alimentación, los 
límites de la actividad física y los signos de alarma de posibles complicaciones, componen esta importante 
entrega de información. 
2.8.8 EL ALTA DE LA UNIDAD DE CMA. Es una responsabilidad que debe recaer en el equipo médico 
que ha intervenido al paciente. La Fig. 18 muestra los conocidos criterios de alta que Chung71 popularizó en 1995 
y que sin o con modificaciones pequeñas son aceptados internacionalmente21. Vienen a ser la forma de medir la 
progresión de la readaptación al medio a lo largo de los minutos, horas, que siguen al fin de la intervención. Se 
valora la estabilidad de las constantes vitales, la posibilidad de deambular, la ausencia o no de náuseas o vómitos, 
el control del dolor, el estado de la herida, la micción espontánea y la ingesta de líquidos.  Se establece así un 
sistema de puntuación que permitirá el alta del enfermo o por el contrario exigirá prolongar un tiempo la 
recuperación o incluso ingresarlo en el hospital. Un sumatorio de 12 ó superior es un criterio de aptitud para el 
alta domiciliaria, siempre y cuando ningún criterio haya obtenido el valor 0, que obligaría al ingreso igual que una 
puntuación inferior a 12. La importancia de estos criterios radica en que su validación internacional permite 
utilizarlo como documento clínico importante, que permanecerá en la historia, y como documento de validez legal 
ante problemas médico-legales que pudieran surgir.  
Podría parecer que en CMA se es muy estricto en el control postoperatorio, pero no hay que olvidar que 
existe una diferencia fundamental entre la cirugía con y sin ingreso hospitalario. En ésta última el paciente pasa el 
postoperatorio en su domicilio en lugar de hacerlo en el hospital bajo la supervisión del personal facultativo y 
sanitario. Este hecho obliga a vigilar meticulosamente este periodo y prever cualquier complicación que pueda 
suceder72. Los litigios legales en CMA están presentes pero su porcentaje parece bastante inferior a los de la 
cirugía en general como demuestra una reciente publicación francesa73 y por lo general esta baja litigación suele 
estar en relación con la abundante reglamentación existente en las unidades de CMA74. 
Al final del proceso asistencial, cuando el paciente se traslada a su domicilio debe ir acompañado, no puede 
conducir al menos en 48 horas, tal y como se le recomienda en el consentimiento informado específico de las 
unidades de CMA, y tendrá en su poder el informe de alta médica, tal como exige la Ley Reguladora de la 
Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica75, las 
instrucciones postoperatorias, el teléfono de contacto de la unidad y la fecha de revisión ambulatoria56. 
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2.8.9 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO. En CMA es de gran importancia mantener el contacto del 
paciente con el hospital porque va a repercutir de forma directa en que tanto él como su entorno se encuentren 
más seguros y protegidos. Los indicadores monitorizados en las unidades así como los criterios de alta permiten 
que la parte intrahospitalaria de la asistencia esté bien definida, sin embargo, como apuntan Argente y cols.76, la 
parte extrahospitalaria no está bien perfilada en la mayoría de los casos y la continuidad asistencial más allá de las 
24 horas queda en una nebulosa que se pone de manifiesto cuando el paciente sufre un problema, muchas veces 
banal, y tiene que esperar recién operado a ser atendido en la puerta de urgencias. Existen numerosos mecanismos 
para mantener este contacto y por lo general se recurre a varios de ellos. El proceso educacional sobre 
autocuidados y signos de alarma de complicaciones al que se somete al enfermo, con la participación de sus 
familiares o acompañantes, la llamada telefónica que la mayoría de las unidades realiza al día siguiente, la visita 
domiciliaria por el personal de la unidad o por los equipos de Atención Primaria que se implantaron en algunas 
comunidades autónomas en los comienzos, el teléfono de contacto permanente y las visitas programadas al 
especialista correspondiente, son algunos de los mecanismos que deberían hacer desaparecer la sensación de 
abandono que tanto preocupó al inicio de la CMA56. 
Con la experiencia adquirida se ha visto que el mecanismo que se ha universalizado es la entrevista 
telefónica a las 24 horas, por su comodidad e inmediatez en la obtención de información clínica desde los propios 
pacientes76. Como dicen estos mismos autores, esta herramienta es necesaria para sentar las bases de la calidad 
ofertada a los pacientes, pero su utilidad tendrá mucho que ver con que sepamos utilizarla de manera correcta, es 
decir, hacer una llamada telefónica estandarizada y seriada, prolongándola en el tiempo si es necesario por las 
características del paciente o del procedimiento. La entrevista telefónica permitirá también la obtención de 
conclusiones que ayuden a mejorar el proceso asistencial en la práctica diaria, corrigiendo protocolos, 
tratamientos o implementando medidas que ayuden a prevenir complicaciones domiciliarias. 
Desde 2008 a la actualidad se han publicado algunas experiencias con el uso de tecnologías TIC en el 
ámbito de la sanidad77-81. Inicialmente se utilizaron imágenes enviadas a través de telefonía móvil desde el 
domicilio del paciente a la consulta de CMA o del especialista, pero luego se ha llegado incluso a diseñar 
aplicaciones para móviles que permiten una mejor conexión entre paciente y su cirujano y por tanto tener un 
mejor control de la recuperación postoperatoria domiciliaria. Todas estas herramientas TIC, por el momento no 
generalizadas en el ambiente de la CMA, consiguen disminuir el número de visitas presenciales de los pacientes a 






2.9 CALIDAD EN CMA 
El interés por la calidad en la práctica médica es tan antiguo como la propia Medicina en su compromiso de 
proporcionar lo mejor para los pacientes. En la historia más reciente, la preocupación por la calidad en el ámbito 
de la salud está asociada a la reducción de la variabilidad innecesaria en los procesos de diagnóstico, tratamiento 
y cuidado de los pacientes82. Fue a comienzos de los años cincuenta del siglo pasado cuando la Joint Commission 
on Accreditation of Hospitals empezó a exigir estándares de calidad a los hospitales acreditando a los centros que 
los satisfacían. Desde entonces la mayoría de los países cuentan con sistemas de acreditación e incluso la propia 
ASECMA editó y validó un manual de acreditación para unidades de CMA47. Como resaltan Aranaz-Andrés y 
cols.82, antes de abordar cuales son los indicadores de calidad más aptos en CMA es necesario un breve 
recordatorio del significado de criterio, indicador y estándar. 
Según terminología de la Joint Commission, un criterio es aquella condición que debe cumplir la práctica 
clínica para ser considerada de calidad. Un buen criterio debe ser explícito, comprensible y fácilmente 
cuantificable, aceptado por la comunidad científica y debería ser elaborado por los profesionales implicados. Un 
ejemplo sería la quimioprofilaxis antibiótica como medida de eficacia probada para reducir la infección de la 
herida quirúrgica. 
Un indicador es una medida cuantitativa que puede usarse como guía para controlar y valorar la calidad de 
las actividades. Su creación se basa en que exista una circunstancia a medir, pero se necesita además que su 
definición sea tan clara que no permita interpretaciones distintas. Así por ejemplo la tasa de mortalidad es un 
indicador que debe ajustarse al contexto donde se mide. No es lo mismo la tasa de mortalidad en hospitales que 
atienden a pacientes terminales que en un hospital general. 
Un estándar es algo que sirve como base de comparación, especificación técnica o informe escrito. Está 
diseñado por expertos en base a resultados consolidados y obtenidos mediante el estudio científico, la tecnología 
y la experiencia. Está dirigido a lograr unos efectos beneficiosos óptimos y ha recibido la aprobación de una 
corporación reconocida y representativa. Por tanto, un estándar hace referencia al grado de cumplimiento exigible 
a un criterio y se define como el rango en el que resulta aceptable el nivel de calidad. La tasa de infección 
quirúrgica en cirugía limpia debe estar por debajo del 1,5%. La verdadera utilidad del estándar está en la 
posibilidad de comparación con un mínimo aceptable. Los valores estándar suelen encontrarse en la literatura, 
pero en caso de ausencia hay que aceptar valores por consenso o se puede acordar en función de los resultados 




Fig. 19. Indicadores de calidad de las unidades de CMA recomendada por la IAAS21  
Los mismos autores que nos recuerdan estas definiciones82, nos dicen que monitorización es el seguimiento 
sistemático y periódico del estado de los indicadores de calidad en relación con unos estándares predefinidos. Su 
objetivo es identificar la existencia o no de situaciones problemáticas, que habrá que evaluar o sobre las que habrá 
que intervenir. Es necesario que las mediciones de un indicador, expresión de un determinado criterio 
previamente definido que comparamos con un estándar, se hagan de manera periódica y bajo una misma 
sistemática. De otro modo no estaremos monitorizando sino realizando una medición puntual de un fenómeno. 
Dentro de los planes de calidad, seleccionar bien unos criterios y sus correspondientes indicadores, es una 
de las tareas más útiles. Por ello la IAAS, en su Asamblea General de 2003, creyó necesario pronunciarse a este 
propósito, y siguiendo los indicadores clínicos australianos y franceses principalmente, seleccionó los 5 
indicadores que muestra la Fig. 19, y que adapta,de la publicación de la IAAS83, el Manual de Estándares y 
Recomendaciones para la Cirugía Mayor Ambulatoria21.  
La UCMA del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza (HCULBZ) publicó en el año 2004 los 
indicadores que creía más apropiados para la monitorización de su actividad84. Son los 4 siguientes: Cancelación 
de Procedimientos, especificando claramente si se deben a que el paciente no comparece sin razón aparente, si no 
lo hace por el agravamiento de una enfermedad intercurrente o por la aparición de un proceso agudo; 
Acontecimientos Adversos, reflejando claramente las complicaciones surgidas durante la intervención o durante la 
recuperación y el seguimiento, así como el porcentaje de ellas que requirieron una nueva intervención quirúrgica; 
Ingresos no deseados, porcentaje de pacientes que no son dados de alta o que deben ingresar tras ésta por 
complicaciones, y Grado de Satisfacción del paciente, medido mediante encuesta anónima que permita explorar 
todas las fases de la asistencia y que, para su mejor explotación estadística, se transforme automáticamente desde 
las valoraciones cualitativas de los pacientes a un sistema de puntuación.  
 
Fig. 20. Indicadores de calidad de las unidades de CMA. Índice de sustitución y ambulatorización21 
El 14 de marzo de 2007, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo presentó ante el 
Consejo Interterritorial los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud capaces de proporcionar información 
integrada y sistemática del sistema sanitario. Entre estos indicadores, como muestra la Fig. 20, se encuentran la 
tasa de ambulatorización de los procedimientos quirúrgicos (global y para determinados procedimientos) que es 
definida como la relación entre los procedimientos quirúrgicos ambulatorios y el total de los procedimientos 
quirúrgicos llevados a cabo en el hospital. Esta tasa está incluida en estadísticas internacionales (Eurostat, 
European Health Care Indicators y OCDE)21. La errónea interpretación de estos índices aconseja recordar la 
definición exacta de los mismos según el propio Manual de Estándares y Recomendaciones basadas en los 
cocientes entre los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD)21.  
Índice de Ambulatorización: (∑GRD quirúrgicos realizados de forma ambulatoria / ∑GRD quirúrgicos 
totales) %. Es un indicador grosero de eficiencia, pues depende de qué tipo de procedimientos se consideren. 
Índice de Sustitución: (∑GRD quirúrgicos potencialmente ambulatorios realizados de forma ambulatoria / 
∑GRD potencialmente ambulatorios realizados tanto en modalidad hospitalización convencional como 
ambulatoria) %. Es un indicador de eficiencia y de calidad que exige la definición previa de una lista de 
procesos quirúrgicos potencialmente ambulatorios (Listado A de procedimientos susceptibles de CMA).  
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Todos estos aspectos relacionados con los indicadores y calidad de la asistencia sanitaria adquieren en 
Australia su máxima expresión. Con el desarrollo del Care Evaluation Program, el Australian Day Surgery 
Council, asistido por el Australian Council of Healthcare Standars, se puede disponer de todo tipo de indicadores 
sanitarios y entre ellos los específicamente recomendados para la CMA85,86,87. 
 
2.10 COMPLICACIONES GENERALES DE LA CMA 
El hecho de que la mayor parte del proceso de recuperación postquirúrgica en CMA se desarrolle en el 
domicilio del paciente supone una importante diferencia con la cirugía con ingreso hospitalario. Es por ello por lo 
que en las unidades de CMA el estricto control en el área de recuperación, la instrucción de paciente y 
acompañantes, la evaluación de los criterios de alta y el seguimiento domiciliario vía telefónica o con el empleo 
de la Telemedicina son claves para conseguir la mayor seguridad posible en el enfermo. Es verdad que los 
pacientes y procedimientos que se llevan a cabo en CMA están muy bien seleccionados para evitar 
complicaciones postoperatorias y, quizás por ello, existen publicaciones en nuestro país que han puesto en 
evidencia el hecho de que la incidencia de eventos adversos en CMA es muy inferior a la incidencia en servicios 
quirúrgicos en régimen de hospitalización tradicional88, 3% contra el 8,4% que es la incidencia de eventos 
adversos comunicada en los hospitales españoles. 
Warner y cols.89, en su publicación sobre complicaciones mayores a 30 días tras una intervención de CMA 
encontraban una complicación mayor por cada 1.366 pacientes, lo que supone un 0,07% y un fallecimiento por 
cada 11.273 operados en régimen ambulatorio, y de las 4 muertes comunicadas, 2 eran por infarto agudo de 
miocardio y otras 2 por accidente de tráfico. La unidad de CMA del HCULBZ, con un registro de más de 25.000 
pacientes, comunicaba sus resultados, en el año 2013, sobre complicaciones mayores90, siendo la morbilidad 
mayor del 0,046%, 11 casos, y la mortalidad 0,017%, 4 casos. En cuanto a la morbilidad mayor se registraron 3 
insuficiencias cardiacas severas tras 2 operaciones de cataratas y 1 hernioplastia, 1 cardiopatía isquémica tras 
operación de cataratas, 2 insuficiencias respiratorias agudas tras una operación de cataratas y otra de párpados, 2 
accidentes vasculares cerebrales (ACV) tras cirugía de cataratas, 1 embolismo pulmonar tras hernioplastia 
inguinal, 1 endoftalmitis severa que preciso enucleación tras cirugía de cataratas y 1 sepsis tras biopsia prostática. 
Un total de 8 pacientes requirieron UCI y 4 fallecieron (2 insuficiencias cardiacas, 1 ACV y 1 insuficiencia 
respiratoria).  
Por tanto, con los datos aportados, clásicos y recientes y en nuestro medio, resulta evidente que la CMA es 
una modalidad operatoria que garantiza la máxima seguridad del paciente. Sin embargo, el estricto control 
postoperatorio permite registrar, en las bases de datos de las unidades, muchas incidencias postoperatorias que en 
cirugía con ingreso no serían relevantes, junto con las típicas complicaciones de la CMA que referiremos en los 
próximos apartados.  
2.10.1 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO (DAP). El dolor postoperatorio se caracteriza por ser un 
dolor nociceptivo, secundario a la activación de las neuronas aferentes por la lesión de los tejidos implicados en la 
intervención. Esta lesión libera, desde las células y el plasma, sustancias como la bradiquinina, serotonina, ácido 
araquidónico y sus metabolitos que intervienen en el proceso inflamatorio y son responsables del dolor periférico. 
El impulso neural se transmite a la médula espinal, tronco encefálico y tálamo para finalizar en el córtex, donde el 
dolor se procesa91. Su duración es limitada y la intensidad máxima suele tener lugar hacia las 24-48 horas, 
disminuyendo progresivamente. A pesar de que se han producido muchos avances en el conocimiento de la 
neurofisiología de la nocicepción y del mecanismo de acción de los fármacos y de que se han desarrollado nuevas 
técnicas analgésicas, el dolor agudo postoperatorio está infratratado92. 
La presencia de dolor postoperatorio conlleva efectos que afectan tanto al estado físico como emocional del 
paciente. Así podemos citar efectos respiratorios (descenso de la capacidad vital, lo que conlleva dificultad para 
toser, hipoxia, retención de secreciones y atelectasias), efectos cardiovasculares (taquicardia, incremento del 
consumo de oxígeno en el miocardio, isquemia miocárdica e incremento del riesgo de trombosis venosa profunda 
por la inducción de un estado de hipercoagulabilidad), efectos urinarios (dificultad en la micción que conlleva 
prolongación de la estancia), efectos metabólicos (incremento del metabolismo, del consumo de oxígeno y de la 
respuesta al estrés) y efectos psicológicos en forma de miedo, ansiedad e insomnio que condicionan un retraso en 
la recuperación93. Todo ello supone mayores necesidades de personal sanitario, enlentece el flujo de pacientes, 
aumenta los costes y reduce la eficiencia. Es un indicador de calidad que se refleja muy claramente en las 
encuestas de satisfacción y conlleva no pocas veces ingresos hospitalarios no planificados94. 
La intensidad del dolor percibido es muy variable entre los individuos, pero está relacionada con el tipo de 
cirugía y la intensidad del trauma. Se estima que en CMA la incidencia del dolor moderado-severo en las 
primeras 24 horas es del 30-40%, que aumenta hasta el 45% en cirugía ortopédica. Esta incidencia va 
disminuyendo en los días siguientes, pero se mantiene en torno al 24% a las 48 horas y al 13% a los 7 días. Por lo 
tanto, es un problema considerable, desde el postoperatorio inmediato hasta la recuperación tardía en el domicilio 
del paciente92. 
Diseñar una buena estrategia analgésica es fundamental. Su desarrollo debe apoyarse en el conocimiento de 
los factores que favorecen o predisponen la aparición del dolor, en una planificación preoperatoria en función de 
las necesidades del paciente y en la educación que debe darse a él y a sus acompañantes sobre los acontecimientos 




Fig. 21. Procedimientos más habituales en CMA y tipo de dolor esperado91 
Los principales factores que han demostrado su influencia en la aparición, intensidad, cualidad y duración 
del dolor agudo postoperatorio91 son: 
- Los derivados del propio paciente, de carácter físico y psíquico, emocionales, relacionados con la propia 
personalidad, culturales y sociales. La edad y el sexo no parecen influir, pero sí experiencias negativas previas 
que podrían condicionar ansiedad ante la posibilidad de revivirlas. 
- Los relacionados con el tipo de cirugía, Fig. 21. La localización, naturaleza y duración de la cirugía, el 
tipo de incisión, las estructuras anatómicas implicadas y la cuantía de la agresión operatoria. 
- Los relacionados con la técnica anestésica. Tanto el periodo preoperatorio (premedicación para disminuir 
el nivel de ansiedad) como en el intraoperatorio (manejo anestésico-analgésico multimodal) y el postoperatorio 
(fármacos analgésicos efectivos y de larga duración), van a influir en la prevalencia e intensidad del dolor. 
- Los relacionados con la recuperación postoperatoria. La presencia de dolor ya en la unidad de CMA 
predispone a la aparición de dolor en domicilio. 
- Otros: colaboración de los servicios implicados, actitud del personal sanitario relacionado con el 
perioperatorio y medios técnicos. 
En la recuperación postoperatoria la evaluación del dolor es una variable más a registrar, el problema es la 
forma de medirlo. Las escalas miden la intensidad del dolor a través de la información que el paciente nos da 
mediante manifestaciones verbales, escritas o faciales. Son sencillas, fiables, reproducibles, válidas, uniformes y 
tienen carácter universal al poderse aplicar a cualquier persona independientemente de sus características91,92. La 
escala visual analógica (EVA), es la más difundida por todo el mundo95. La escala verbal numérica, puede ser 
más sencilla para los ancianos. En los niños, a partir de los 3-5 años y hasta los 7-8 años, suele emplearse la 
escala de caras96. En niños más pequeños es necesario recurrir a una valoración en función de su comportamiento 
y alteraciones fisiológicas, Fig. 22. 
Para un estricto control del dolor postoperatorio en CMA es necesario realizar las evaluaciones con la EVA 
antes de la intervención, valor basal, después de la misma cada 15’-30’ en la URPA, cada hora en el área de 
readaptación al medio, antes del alta y en el domicilio antes de cada toma de analgésicos. Debe registrarse la 
intensidad, la localización, la periodicidad, la cualidad y su repercusión en el sueño y en las actividades 
cotidianas. Es importante que la evaluación del dolor pueda hacerse en reposo y en movimiento, por lo que 
algunas unidades prefieren la escala de Andersen que mide el dolor desde el punto de vista dinámico. Su 
intensidad se relaciona con el reposo, el movimiento o la tos y tiene muy buena correlación con otras escalas91. 
 
Fig. 22. Distintas escalas de evaluación del dolor agudo postoperatorio91 
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Para Bustos Molina y cols92, cualquier estrategia analgésica debe estar dirigida a controlar el dolor en 
reposo y en movimiento para favorecer la rehabilitación y la recuperación funcional del paciente. Será de gran 
importancia incluir aspectos como son: la educación de pacientes y cuidadores en cuanto a las características del 
dolor que pueden tener y las pautas a seguir para su control; el inicio de la analgesia ya en el preoperatorio para 
continuarla durante la intervención y luego en el postoperatorio, aunque la evidencia científica sobre analgesiar 
antes de que se  produzca la modulación del circuito nociceptivo no es concluyente97,98; incluir medidas para 
prevenir y tratar los posibles efectos secundarios como son la movilización precoz, los protectores gástricos, los 
estimulantes del tránsito intestinal y la ingesta líquida abundante para proteger la función renal, y como aspecto 
final, individualizar la pauta analgésica en función del paciente y del tipo de cirugía, siguiendo las 
recomendaciones de ASECMA99 y del grupo Procedure Specific Postoperative Pain Management100, que 
siguiendo la mejor evidencia científica disponible y la opinión de expertos, abogan por estrategias analgésicas 
multimodales o balanceadas, consistentes en la utilización conjunta y racional de diversas técnicas que actúan a 
diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico. 
La mayor parte de las asociaciones de fármacos se utilizan de manera empírica basándose en el hecho de 
que al combinar aquellos con diferentes mecanismos de acción, los efectos analgésicos son aditivos, pueden 
usarse menores dosis y por tanto los efectos secundarios deben ser menores. Asociaciones de analgésicos no 
opioides (AINEs, paracetamol) junto a técnicas de anestesia loco-regional y analgésicos opioides (codeína, 
tramadol) de rescate, son el fundamento de la mayoría de las pautas de analgesia multimodal para CMA. 
En cirugía menor ambulatoria, en la cual la intensidad del dolor suele ser leve, el tratamiento de elección es 
el paracetamol oral, a dosis de 1 gr cada 6 horas y de 10-15 mg / kg cada 4-6 horas en niños. En éstos la vía rectal 
resulta una buena alternativa por su comodidad a dosis de 25-30 mg / kg. Fig. 23. 
 
Fig. 23. Modalidades de analgesia multimodal91 (AINE: antinflamatorios no esteroideos BNP: bloqueo nervioso periférico) 
 
 Fig. 24. Analgésicos no opioides, vías de administración y dosis habituales en CMA92  
En CMA, la analgesia multimodal, combinando fármacos analgésicos no opioides, técnicas loco-regionales 
y fármacos opioides, en función de la intensidad del dolor, es de elección. Esta estrategia se asocia a tiempos de 
alta más cortos, puntuaciones de la escala EVA inferiores, menor incidencia de náuseas y vómitos y una 
recuperación de la actividad diaria más rápida. Durante la estancia en la URPA se utilizará la vía endovenosa y en 
el domicilio del paciente101, siempre y cuando sea posible, la vía oral será preferible, aunque no se descartan otras 
vías de administración (infusiones continuas de fármacos con bombas elastoméricas)102, que permiten incluir en la 
CMA procedimientos que desencadenan dolor moderado-severo, al conseguir la analgesia postoperatoria óptima 
con muy pocos efectos secundarios. Así, en el dolor moderado, se recomienda el uso de un analgésico no opioide 
(paracetamol, ketorolaco, dexketoprofeno, metamizol, diclofenaco). La asociación de dos fármacos no opioides 
como ketorolaco, de gran potencia analgésica, y paracetamol, consigue una eficacia elevada con escasos efectos 
no deseados. En el dolor intenso se debe asociar un fármaco opioide (morfina o tramadol) a uno no opioide, 
consiguiendo también una excelente analgesia casi sin efectos secundarios. En las Fig. 24, Fig. 25 y Fig. 26 se 
muestran los diversos fármacos, vías de administración, dosis y la recomendación por especialidades. 
 
 




Fig. 26. Recomendaciones de analgesia según el procedimiento quirúrgico92 
Para todos los expertos en tratamiento del dolor citados, algunas recomendaciones como las que siguen son 
de gran importancia para la correcta estrategia en el control del dolor agudo postoperatorio en CMA: 
- La información al paciente y sus acompañantes de forma oral y escrita sobre el dolor esperado, su 
tratamiento, la posible evolución y qué actitud seguir. 
- Convencer al paciente de la necesidad de evaluar el dolor durante todo el postoperatorio. 
- Advertir al paciente de que tome la medicación según la pauta, antes de que desaparezca el efecto del 
procedimiento anestésico. 
- Suministrar y/o prescribir la medicación para el domicilio, incluida la que consideremos para el rescate. 
- Dotar al paciente de un sistema de alerta para que en caso de necesidad lo utilice. 
- Seguimiento de todos los casos por parte de la propia UCMA para evaluar la eficacia de los tratamientos. 
Algunos pacientes que presentan dolor moderado-severo pueden ser candidatos a analgesia continua 
(analgesia invasiva) domiciliaria99. Como muestra la Fig. 27, los procedimientos que más se pueden beneficiar de 
esta analgesia invasiva domiciliaria pertenecen a las especialidades de COT y Cirugía General. 
 Fig. 27. Procedimientos quirúrgicos que pueden beneficiarse de analgesia invasiva domiciliaria99 
En este tipo de analgesia, los bloqueos nerviosos periféricos (BNP), juegan un papel fundamental al 
conseguir un efecto superior a la asociación de fármacos hasta ahora descrita. No obstante, algunos de los 
beneficios logrados con las técnicas de inyección única están limitados por la duración del anestésico local. Para 
prolongar estos beneficios debe insertarse un catéter para infusión continua perineural conectado a dispositivos 
portátiles de perfusión continua, cuyos diseños actuales son ligeros y fáciles de controlar por el paciente. El ritmo 
de infusión más adecuado parece ser la perfusión continua, a dosis bajas, pero con posibilidad de bolos de rescate 
controlados por el propio paciente. Los estudios hasta ahora realizados demuestran una baja incidencia de 
complicaciones en este tipo de catéteres pero es necesario conocer que están descritos fallos de la técnica de un 
17,9%, complicaciones neurológicas como parestesias, disestesias o pérdida de sensibilidad, en torno al 1%, 
colonización del catéter por gérmenes hasta en un 29%, condicionando tan solo signos inflamatorios locales en un 
3%, bloqueos nerviosos asociados no deseados poco frecuentes si se usan catéteres estimulables y finalmente 
riesgo de toxicidad por los anestésicos locales, aunque no existen casos documentados asociados a infusión 
continua de los mismos. 
2.10.2 NÁUSEAS Y VÓMITOS POSTOPERATORIOS. Con un número creciente de las intervenciones en 
CMA en todo el mundo, las náuseas y vómitos postoperatorios (PONV) son considerados el “big little problem” 
por lo que en los últimos 30 años se han puesto en marcha muchas investigaciones acerca del tema103. Su 
incidencia, pese a los cambios en las prácticas anestésicas, se mantiene entre el 25% y 30% y aunque no es una 
complicación que amenace la vida de los pacientes, hace que su postoperatorio sea menos satisfactorio. La 
presencia de PONV puede condicionar, además, complicaciones médicas, aumenta el consumo de recursos, puede 
requerir ingresos no deseados y contribuye, junto con el dolor, a disminuir la satisfacción de los enfermos. 
Algunas publicaciones han mostrado incluso una incidencia del 17% tras el alta e incluso una duración superior a 
los 3 días104,105. 
Aunque náuseas y vómitos pueden aparecer de manera independiente, lo normal es que se asocien. El 
centro del vómito, localizado el bulbo raquídeo, coordina la aparición del mismo a través de múltiples aferencias 
corticales, cerebelosas, del aparato vestibular, nervios vago y glosofaríngeo, núcleo del tracto solitario y la zona 
gatillo quimiorreceptora en el área postrema (suelo del cuarto ventrículo). En esta área existen numerosos 
receptores de dopamina, histamina, serotonina, acetilcolina, neurokina-1 y opioides106. 
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Se han estudiado muchos factores que favorecen la aparición de PONV, pero no existe evidencia suficiente 
sobre la importancia de cada uno de ellos. Universalizar la profilaxis no resulta coste-efectivo y parece más lógico 
hacer un estudio de los diversos factores en cada paciente, en un intento de predecir el riesgo y, según éste, 
realizar o no la profilaxis. Los factores que se incluyen en la Fig. 28, con una evidencia variable, se relacionan 
con el tipo de paciente, con la técnica anestésica y con el tipo de cirugía. 
 
Fig. 28. Factores de riesgo de PONV en el paciente adulto105 
Apfel y cols107 validaron 4 factores de riesgo en pacientes que habían recibido anestesia inhalatoria: sexo 
femenino, no adicción al tabaco, antecedentes de PONV o cinetosis y uso de fármacos opioides en el 
postoperatorio. La presencia de ninguno, uno, dos, tres o cuatro factores suponían una incidencia de PONV de 
10%, 21%, 39%, 61% y 78% respectivamente. Definieron así pacientes de bajo riesgo los que presentaban 0-1 
factores de riesgo; pacientes de riesgo moderado los que presentaban 2-3 factores y pacientes de riesgo alto los 
que tenían más de 3 factores. Modelos predictivos de más reciente diseño108, frente a otros que optan por la 
simplificación109, están tratando de abrirse paso, pero quizás su mayor complejidad y la falta de validación 
obligarán a esperar para extender su aplicación. 
Para disminuir la presencia de esta complicación y sus consecuencias la estrategia a seguir pasa por 
prevenir la aparición de PONV y, en su defecto, tratarlos cuando hayan aparecido. La identificación de los 
pacientes con riesgo elevado de aparición de PONV y la corrección de los factores favorecedores que sean 
modificables es la estrategia más común en las unidades de CMA. 
La reducción de los factores favorecedores se centra en los de origen anestésico ya que los propios del 
individuo y los del procedimiento quirúrgico son difíciles de cambiar105. De este modo se ha demostrado que la 
anestesia regional, si está indicada, se asocia a una menor aparición de PONV. El empleo de propofol en la 
inducción anestésica y en el mantenimiento, reduce la incidencia al disminuir los niveles de serotonina y sus 
metabolitos en el área postrema. La hidratación correcta, el evitar óxido nitroso como gas anestésico o los agentes 
volátiles halogenados contribuye también a dicho efecto. Deberá evitarse el uso de opioides intraoperatorios o 
postoperatorios, siendo preferibles los bloqueos periféricos, el paracetamol o los AINEs. 
En cuanto a la pauta de profilaxis, está descartada la realización universal de la misma, lo mismo que en los 
pacientes de bajo riesgo que no requerirán actuación alguna. Si el riesgo es moderado (2-3 factores) la profilaxis 
con monoterapia suele ser suficiente salvo que la cirugía también lo sea en cuyo caso es mejor la terapia doble. En 
pacientes con riesgo elevado (más de 3 factores) se aconseja también un manejo multimodal con doble terapia o 
incluso triple si la cirugía per se también es de alto riesgo emético105. 
Los fármacos antieméticos más empleados actúan a diferentes niveles bloqueando diversos 
neuroreceptores. Entre los más empleados, siguiendo a Bustos Molina y cols105, citaremos: 
. Antagonistas de los receptores de serotonina (receptores 5-HT3): Setrones. Son muy selectivos para el 
tratamiento de las náuseas y los vómitos. Al tener escasos efectos secundarios, especialmente la ausencia de 
sedación, los hace muy útiles en CMA. El ondansetrón fue el primer fármaco del grupo y es el más utilizado tanto 
para la prevención como para el tratamiento. 
. Antagonistas dopaminérgicos (receptores D2): Droperidol. Tiene una relación coste-efectividad incluso 
mejor que ondansetrón y la evidencia científica lo recomienda como fármaco de primera línea en la profilaxis de 
PONV, siendo necesario administrarlo al final de la cirugía dada su corta vida media. 
. Corticoides: Dexametasona. Muy utilizados en la actualidad para controlar PONV, después del éxito de su 
empleo en el control de la emesis asociada a la quimioterapia. Parece más eficaz cuando se administra en la 
inducción anestésica y su efecto es más útil como profilaxis.  
. Antagonistas colinérgicos: Escopolamina transdérmica. Tiene eficacia similar a ondansetrón y droperidol, 
pero su periodo de latencia de unas 4 horas hasta que hace efecto y algunos efectos secundarios, leves pero 
molestos, como son somnolencia, alucinaciones o sequedad de boca, la hace poco utilizable para la prevención de 
PONV en CMA. 
. Benzamidas: Metoclopramida. Su efecto es bloquear los receptores dopaminérgicos centrales y periféricos 
con lo cual tiene una leve acción antiemética a dosis de 10 mg, siendo necesario superar los 20 mg para actuar 
sobre los receptores 5-HT3. Sus efectos adversos de posible discinesia y síntomas extrapiramidales, junto a la 
necesidad de incrementar las dosis, la hacen poco útil en la prevención de PONV en CMA. 
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Dado que ninguno de los fármacos citados parece reunir la calificación de ideal para el control de PONV, 
diferentes estudios han demostrado una mayor eficacia con la combinación de fármacos y como ya hemos 
comentado anteriormente, la doble o triple terapia puede ser necesaria. La asociación de antagonistas de los 
receptores 5-HT3 y droperidol es una buena estrategia dado que los primeros tienen una acción antiemética 
superior a su acción anti náusea, pero se asocian a cefalea, mientras que droperidol es muy eficaz en el control de 
la náusea y tiene menor riesgo de cefalea. Las asociaciones de setrones y dexametasona, o de dexametasona y 
droperidol también son eficaces. Esta última asociación podría considerarse la ideal para CMA dejando los 
setrones como recurso para cuando fracase la profilaxis. 
En aquellos casos en que no se haya realizado profilaxis de PONV la aparición de náuseas y vómitos 
postoperatorios debe tratarse con los antagonistas de los receptores 5-HT3, aunque a dosis menores de las 
empleadas en profilaxis. Continuando con las recomendaciones de Bustos Molina y cols105, si los pacientes 
habían recibido profilaxis, no tiene sentido repetir el mismo fármaco empleado antes de 6 horas. Es preferible 
recurrir a un agente con mecanismo de acción distinto. No obstante, debido a que son numerosos los factores que 
concurren en la aparición de PONV, deben coordinarse todas las medidas disponibles, como muestra el algoritmo 
de la Fig. 29, para un mejor control de estos síntomas. 
  
Fig. 29. Algoritmo para el tratamiento de las náuseas y vómitos105 
Habrá que investigar posibles causas de PONV como el dolor, la hipotensión, la ansiedad, los movimientos 
bruscos, entre otras, y actuar sobre ellas. Si pese al tratamiento los vómitos continúan, estos pacientes requieren 
ingreso hospitalario y habrá que mantener la correspondiente fluidoterapia y proseguir el tratamiento antiemético 
cambiando de fármaco. 
2.10.3 TROMBOSIS VENOSA POSTOPERATORIA. La incidencia real de enfermedad tromboembólica 
venosa (ETEV), tanto asintomática como sintomática en CMA no es bien conocida, pero según referencias de 
bases de datos podría situarse entre 0,15 y 1,18%110. ASECMA entre sus publicaciones sobre CMA ha publicado 
recientemente la actualización de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis en pacientes de cirugía sin 
ingreso111, y en dicha publicación recalca el hecho de que son pocas las referencias sobre esta complicación en 
pacientes operados en cirugía sin ingreso y en la mayoría de los casos es necesario extrapolar las 
recomendaciones que dan las guías publicadas para la cirugía con ingreso hospitalario.  
Siguiendo esta publicación puede decirse que la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos habituales 
en CMA son etiquetados como de bajo riesgo trombótico. Tan solo se etiquetan como de riesgo moderado/alto las 
siguientes intervenciones de Cirugía General: la cirugía laparoscópica de más de 90’ de duración, las hernias 
bilaterales y las grandes eventraciones; en la especialidad de COT: la cirugía artroscópica de más de 90’, la sutura 
meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugía del cartílago, la cirugía del hallux valgus, las osteotomías del 
antepié, la artroscopia de cadera y la artroscopia de hombro; en Ginecología: la punción ovárica con 
hiperestimulación ovárica; en Cirugía Plástica: la liposucción y en Cirugía Vascular: la cirugía bilateral de las 
varices. Estos factores de riesgo de los procedimientos junto los factores de riesgo personales son los que 
comportan el riesgo de que un paciente intervenido en CMA pueda desarrollar una ETEV. Son muchas las tablas 
de factores de riesgo existentes, pero en ASECMA deciden simplificar su empleo y apuestan por la tabla de 
estratificación que se recoge en la Fig. 30. 
 
Fig. 30. Factores de riesgo personal de ETEV en CMA111 
Las intervenciones quirúrgicas en CMA llevan asociada la movilización precoz y esta circunstancia es una 
de las medidas generales más útiles en la prevención de la ETEV al favorecer el retorno venoso. Junto a la 
deambulación precoz otras medidas generales como los cambios posicionales en el periodo de encamamiento, las 
contracciones isométricas de la pantorrilla, las flexo-extensiones activas de rodilla y tobillo, la elevación de los 
pies en la cama y una buena hidratación forman parte del protocolo de actuación para prevenir esta complicación. 
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Para prevenir el accidente tromboembólico disponemos también de métodos mecánicos pasivos como son 
las medias de compresión gradual decreciente en sentido proximal (18-23 mm Hg en el tobillo y 8-10 mm Hg en 
el hueco poplíteo) y de los métodos mecánicos activos como la compresión neumática intermitente y la bomba 
venosa plantar. Estos métodos tienen una eficacia superior a las medias elásticas, se sugiere su empleo 
intraoperatorio en CMA y son una muy buena alternativa a los métodos farmacológicos de prevención cuando la 
anticoagulación está contraindicada o incluso un complemento de la misma en aquellos pacientes de alto riesgo 
trombótico. 
Sin embargo, es la tromboprofilaxis farmacológica la más extendida, con la heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) como fármaco con mejor perfil de seguridad. Las recomendaciones de ASECMA111 la 
presentan como un fármaco con un mayor efecto inhibidor del factor X activado de la coagulación en relación con 
su efecto anti factor II activado, con una vida media más larga, buena disponibilidad y una respuesta predecible. 
Existen otros fármacos anticoagulantes que también han demostrado su utilidad en la prevención de la ETEV 
como fondaparinux, muy útil en la prevención en cirugía ortopédica y visceral y que podría emplearse en CMA 
en casos de alergia a heparina o trombocitopenia inducida por heparina, las antivitaminas K (warfarina o 
acenocumarol) no validadas en tromboprofilaxis en CMA y los nuevos anticoagulantes orales directos que ejercen 
su acción directa sobre el factor X activado (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) o sobre el factor II activado 
(dabigatran). Estos nuevos anticoagulantes orales tienen por el momento restringida su indicación a la 
tromboprofilaxis en cirugía ortopédica mayor (artroplastia total de cadera y rodilla) por lo que en CMA no se 
recomiendan por el momento, sin embargo, la ventaja de su administración oral puede hacer variar las 
indicaciones en el futuro. 
 
Fig. 31. Tabla de recomendaciones según factores de riesgo personal y del procedimiento111 
La Fig. 31, tomada de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis de ASECMA111, establece el tipo de 
medida profiláctica a aplicar según los factores de riesgo del procedimiento y del paciente, incluyendo el grado de 
recomendación y evidencia científica del que se dispone. Resumiendo, podemos decir que: 
. Pacientes sin factores de riesgo y que se intervienen de operaciones de muy bajo o bajo riesgo trombótico: 
Se recomienda la aplicación de medidas generales sin precisar otro tipo de tromboprofilaxis. 
. Pacientes con factores de riesgo adicionales y que se intervienen de operaciones de muy bajo o bajo riesgo 
trombótico: Se recomienda la aplicación de medidas generales, sugiriendo la administración de HBPM sobre 
cualquier otro fármaco. Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis mecánica en el caso de riesgo 
hemorrágico aumentado. 
. Pacientes sin factores de riesgo y que se intervienen de procedimientos de moderado/alto riesgo 
trombótico: Se recomienda la aplicación de medidas generales, sugiriéndose la administración de HBPM sobre 
cualquier otro fármaco. Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis mecánica en el caso de riesgo 
hemorrágico aumentado. 
. Pacientes con factores de riesgo y que se intervienen de procedimientos de moderado/alto riesgo 
trombótico: Se recomienda la aplicación de medidas generales junto a la administración de HBPM sobre 
cualquier otro fármaco, valorando el empleo concomitante de tromboprofilaxis mecánica. Se sugiere el empleo de 
medidas de tromboprofilaxis mecánica en el caso de riesgo hemorrágico aumentado. 
Cuando deba utilizarse HBPM como tromboprofilaxis hay que elegir el momento óptimo de inicio de la 
misma. Siguiendo la misma publicación citada anteriormente111, puede decirse que tanto el inicio 12 horas antes 
de la cirugía como 6-8 horas después de la misma son protocolos con un perfil de seguridad y eficacia adecuados 
y ambos han sido validados en múltiples estudios. El inicio postoperatorio está ganando adeptos, especialmente 
en CMA, porque además de su efectividad da una mayor seguridad cuando se emplea anestesia neuroaxial. 
En cuanto a la duración de la tromboprofilaxis, la duración mínima recomendada es 7 días con 
administración de una dosis diaria, debiendo prolongarse en función de las circunstancias de cada paciente. Pautas 
de dosis única o de solo 3 días están totalmente desterradas al no haber sido validadas. Por el contrario, la 
denominada profilaxis extendida (hasta 4 semanas de duración) es la recomendada para cuando existan factores 
de riesgo personal como el cáncer activo o en tratamiento, los antecedentes de ETEV o en operaciones como la 
ligamentoplastia de rodilla. 
La guía NICE112 sobre tromboprofilaxis da mucha importancia a educar bien a pacientes y cuidadores sobre 
el riesgo de sufrir una ETEV. Enseñarles los síntomas de alarma es una de las mejores maneras de hacer un 
diagnóstico precoz y educarles en la importancia de seguir correctamente las medidas de profilaxis es la forma de 
mejorar su cumplimiento. Recomiendan explicarles verbalmente y por escrito: 
. Los signos y síntomas de la trombosis venosa profunda y del embolismo pulmonar. 
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. La duración correcta de la tromboprofilaxis y la importancia de mantenerla el tiempo previsto. 
. Los signos y síntomas de los posibles efectos adversos de la tromboprofilaxis (hematomas, sangrado). 
. La importancia de pedir ayuda y decir cómo hacerlo en caso de surgir problemas con las medidas 
profilácticas que se han recomendado. 
. La importancia de contactar con el personal médico si existe la más mínima sospecha de estar sufriendo 
una trombosis venosa, un embolismo pulmonar u otras complicaciones. 
2.10.4 IMPOSIBILIDAD PARA LA DEAMBULACIÓN. La capacidad de deambular de manera autónoma, con 
las limitaciones de la propia intervención quirúrgica, es un criterio esencial para dar el alta en las unidades de 
CMA, tal y como hemos visto en el apartado de los criterios de alta. Siguiendo a Arribas del Amo113, una vez 
consumada el alta, los enfermos van a tardar en recuperar su estado funcional para realizar las actividades diarias 
al menos dos o tres días. Sin embargo, algunas circunstancias pueden comprometer esta recuperación. Como 
muestra la Fig. 32, la persistencia del dolor por una mala pauta analgésica o por no seguir las instrucciones y la 
tendencia al mareo, muy común tras la cirugía, relacionada a veces con el dolor o la presencia de náuseas o una 
hidratación inadecuada, pueden hacer difícil que el paciente puede caminar con seguridad de manera 
independiente.  
 
Fig. 32. Causas que dificultan la recuperación de la deambulación113 
La dificultad para deambular puede relacionarse también, como dice la misma autora113, con efectos 
secundarios transitorios de la anestesia raquídea. Así por ejemplo hasta en un 2% de los casos puede aparecer una 
cefalea postpunción en los tres primeros días del postoperatorio, cefalea que se agrava considerablemente con la 
bipedestación y que por el contrario se alivia con el decúbito. También se puede registrar dolor de espalda, de la 
región glútea o de las extremidades inferiores que puede llegar a durar una semana, conlleva dificultad para 
caminar y se atribuye al aumento de calcio intracelular provocado por los anestésicos. 
2.10.5 RETENCIÓN URINARIA. La dificultad para orinar tras una intervención de CMA, puesta de 
manifiesto como una retención urinaria, viene a producirse entre el 0,5% y el 69% de los casos según algunas 
publicaciones113,114, siendo causa de retraso en el alta hasta en el 19% y en algunos casos origen de ingresos no 
deseados115. Esta complicación se relaciona con una excesiva distensión de la vejiga urinaria debido a un elevado 
aporte de líquidos, a una disminución de la sensación de llenado vesical por el uso de fármacos opioides, al 
empleo de drogas anticolinérgicas que producen diminución de la contracción del músculo detrusor o al aumento 
de la actividad α-adrenérgica en el esfínter vesical. Su aparición tiene mucho que ver con el tipo de cirugía 
practicada y el empleo de la anestesia espinal preferentemente, pero se han identificado muchos factores de riesgo 
que van a contribuir a su aparición.  
Tsambarlis y cols.116, en un estudio realizado sobre 500 pacientes con retención urinaria postoperatoria 
identificaron un buen número de factores de riesgo, de tal manera que el 100% de los casos tuvieron al menos un 
factor y el 75% tuvieron 6 ó más factores, con una media de 6,8 por paciente. En la Fig. 33, tomada de este 
artículo, se recogen los más frecuentes y entre ellos destacan la analgesia basada en el uso de opioides, la cirugía 
mayor, un aporte de fluidos intravenosos mayor de 500 ml/hora, el empleo de agentes anestésicos 
anticolinérgicos, una edad mayor de 65 años, el uso de α-agonistas, intervenciones de más de 180 minutos de 
duración, la inmovilización postoperatoria, los desórdenes neurológicos de base, la disfunción urinaria o el 
empleo de anestesia espinal. 
 
Fig. 33. Factores de riesgo postoperatorio de retención urinaria116 
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En las unidades de CMA son frecuentes las intervenciones quirúrgicas de extremidades inferiores (cirugía 
de las varices, cirugía ortopédica), del suelo de la pelvis y de la región inguinal.  En este tipo de intervenciones el 
empleo de la anestesia espinal, intradural o epidural, es muy común y se ha discutido durante años el fármaco 
anestésico ideal para el empleo en la misma. Mepivacaina, bupivacaina hiperbárica y lidocaína aportan ventajas e 
inconvenientes, pero la tendencia actual parece apuntar al empleo de prilocaína hiperbárica al 2%117, cuya 
potencia y duración son intermedias entre el resto de los anestésicos y cuyo efecto se inicia de manera rápida. Al 
parecer, también con este fármaco los resultados dependen de la dosis empleada y los 40 a 60 mgr suponen la 
dosificación ideal que se asocia a menos efectos secundarios. 
No existen protocolos o guías para la prevención de la retención urinaria en CMA, pero algunas medidas se 
han postulado como útiles. Aconsejar al paciente orinar antes de ir al quirófano, restringir en lo posible el empleo 
de líquidos intravenosos, un adecuado control del dolor postoperatorio pero intentando evitar el uso de opioides 
en pacientes con edad avanzada o con hipertrofia prostática diagnosticada, la deambulación precoz, el dejar al 
paciente que intente la micción en un ambiente relajado e íntimo o incluso el empleo de calor sobre la región 
suprapúbica para favorecer la relajación del esfínter vesical, son algunas de las medidas aconsejadas113. Un 
reciente metaanálisis de Clancy y cols118, recomienda el uso de un bloqueo alfa profiláctico que consigue reducir 
en un 20,6% el porcentaje de retención urinaria con mínimos efectos secundarios. 
La ultrasonografía es una buena ayuda para saber si el paciente está desarrollando una retención urinaria115. 
Su empleo está indicado en aquellos pacientes con riesgo elevado de retención y con cifras de 400 a 500 ml de 
orina aconsejan ya la realización de un sondaje evacuador que por lo general será suficiente y no deberá originar 
ingresos hospitalarios no deseados. Tan solo en aquellos casos en los que tras un sondaje evacuador, la retención 
urinaria vuelva a producirse es recomendable dejar la sonda vesical permanente y remitir al paciente al Servicio 
de Urología para su estudio y tratamiento113. 
2.10.6 INGRESOS NO DESEADOS. El porcentaje de pacientes que tras una intervención de CMA 
precisan ingreso, bien por no poder ser dados de alta de la unidad (ingreso inmediato) o bien porque tras ser dados 
de alta precisan ingresar por algún tipo de complicación (ingreso diferido o reingreso), es un importante indicador 
de calidad de la asistencia que se utiliza en las UCMA. Para las sociedades científicas IAAS, BADS (British 
Association of Day Surgery), ASECMA o instituciones como el ACHS, experto en estándares, o el propio 
Ministerio de Sanidad de nuestro país21, éste es uno de los cuatro indicadores que define mejor la realidad de una 
unidad de CMA. Si bien no existe un estándar reconocido para el mismo, países como el Reino Unido consideran 
que este porcentaje debe ser inferior al 2% por causas quirúrgicas, inferior al 1% por causas anestésicas o médicas 
en pacientes ASA I y II, inferior al 5% en pacientes ASA III y que el porcentaje de ingresos diferidos o reingresos 
debe estar por debajo del 1%119.  
La UCMA del HCULBZ publicaba en sus primeros años de funcionamiento un índice de ingresos no 
planificados del 4,7% y de reingresos del 1,4% y ya recalcaba en sus conclusiones que, aunque este indicador se 
encontraba en el rango intermedio de las publicaciones existentes a finales del siglo pasado, 0,1-10%, la 
adquisición de experiencia disminuiría su valor120. Siguiendo esta misma publicación, la especialidad que 
presentaba un porcentaje más elevado era la cirugía general, circunstancia que también refleja una posterior 
publicación121, junto con las especialidades de cirugía pediátrica y oftalmología. 
Como nos muestran Jiménez Carneros y cols122, las causas que generan retrasos en el alta de las unidades o 
ingresos no deseados se relacionan en pocas ocasiones con complicaciones anestésicas intraoperatorias, debiendo 
hacer referencia a problemas relacionados con la vía aérea, complicaciones respiratorias o cardiovasculares, 
generalmente consecuencia de comorbilidades. Los pacientes ASA II-III tendrían, según estos autores, entre 3 y 5 
veces más riesgo de eventos adversos intraoperatorios que los ASA I y, sin haber podido definir la técnica 
anestésica ideal para el paciente de CMA, las técnicas locorregionales ofrecerían ventajas significativas al sufrir 
menos incidencia de náuseas, vómitos o dolor, que con frecuencia son la causa del retraso en el alta a domicilio. 
Al igual que hacen Atance García y cols123, agruparemos las causas de los ingresos no deseados en: 
- Causas relacionadas con la anestesia. Las más frecuentes son las náuseas y vómitos, el mareo y la 
retención urinaria, aunque en el caso de esta última, en la mayoría de las unidades, tras proceder a un sondaje 
vesical evacuador, los pacientes suelen ser dados de alta. 
- Causas relacionadas con la cirugía. La aparición de fiebre postoperatoria, una cirugía más compleja de lo 
inicialmente previsto, finalizar la intervención más allá de las 4 de la tarde, la hemorragia de la herida operatoria, 
su infección o su dehiscencia, son las más frecuentes y responsables de algunos ingresos inmediatos o diferidos. 
- Causas sociales. En ocasiones determinados pacientes, a veces no bien informados, pese a reunir todos los 
criterios de alta, son reacios a abandonar la unidad y generan un porcentaje de ingresos no desdeñable. Las 
circunstancias sociales, una selección algo forzada del paciente por un domicilio alejado de la unidad o la edad 
avanzada pueden estar detrás. Una selección más estricta y una mejor información deberían reducir al mínimo 
este tipo de ingreso inesperado. 
- Mal control del dolor postoperatorio. La importancia de una buena analgesia multimodal con abundante 
información es clave en CMA. Protocolos, ya descritos en otro apartado, bien adaptados a las características 
individuales del paciente y de la intervención quirúrgica pueden evitar que el dolor genere un ingreso. En este 
apartado no hay que olvidar que, en alguna ocasión, a pesar de la buena información proporcionada, pacientes y 
acompañantes no siguen las instrucciones postoperatorias, circunstancia muy a tener en cuenta en las llamadas 
telefónicas de control que en estas unidades suelen realizarse119-121. 
Recientes publicaciones norteamericanas encuentran que tras CMA hasta un 2% de los pacientes acuden a 
los servicios de urgencia durante la primera semana después de la cirugía por algún tipo de complicación124, y 
refiriéndonos en concreto a cirugía de la mano, en principio considerada como poco propensa a sufrir eventos 
adversos, un 1,9% lo hacen dentro de los primeros 14 días y hasta un 3% dentro de los 30 primeros días, 
generando en un tercio de los casos ingreso hospitalario125. Este conjunto de eventos condiciona un importante 
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consumo de recursos, genera insatisfacción entre los pacientes y casi en uno de cada cinco casos es el dolor el 
culpable de la visita al servicio de urgencias. Estas publicaciones hacen hincapié en el hecho de que como la 
mayoría de las visitas ocurren dentro de las dos primeras semanas, un estrecho contacto telefónico de las unidades 
con el paciente o con el propio cirujano transformaría muchas de estas visitas en un seguimiento en consultas 
externas.  
 
2.11 LA CMA EN LA ESPECIALIDAD DE COT 
La especialidad de COT es una de las especialidades quirúrgicas que más pacientes aportan en la actualidad 
a las unidades de CMA. La naturaleza especial de los procedimientos ortopédicos y el hecho de que, en general, 
los pacientes suelan tener buena salud y deseos de una vuelta a la actividad cotidiana rápida, hace que ésta sea una 
especialidad idónea para una modalidad asistencial en imparable expansión126. La especialidad de COT ha visto 
incrementar de manera notable el número de procedimientos quirúrgicos a partir de los años 60 del siglo pasado 
por el desarrollo importante de medios diagnósticos basados en la imagen, el progreso de la anestesia, los nuevos 
materiales e instrumentación, la introducción de técnicas artroscópicas y percutáneas y el consiguiente avance de 
los procedimientos mininvasivos que han permitido que las intervenciones se hayan vuelto menos agresivas, 
menos hemorrágicas y se hayan acortado los tiempos de recuperación127. Se convierte esta especialidad en ideal 
para que muchos de sus procedimientos puedan ser intervenidos sin ingreso hospitalario y de ahí que sea una de 
las que más procedimientos aportan por su variedad e incidencia128. El crecimiento de los procedimientos de COT 
en las unidades de cirugía sin ingreso ocurre, no solo en todos los países occidentales, sino también en países 
emergentes41,129, siendo además llamativo como en Estados Unidos, donde la asistencia sanitaria está 
mayoritariamente en manos de las aseguradoras privadas, los pacientes eligen ser operados en Ambulatory 
Surgery Centers por la probada eficiencia de su organización y la satisfacción que alcanzan130,131.  
2.11.1 SELECCIÓN DE PROCEDIMIENTOS. Como ya veíamos en el apartado general de selección de 
procedimientos, las intervenciones de COT que se hacen en las unidades de CMA, deben reunir también estos 
criterios, entre otros: procedimientos tipo II de Davis principalmente, procedimientos programados, mínimo 
riesgo hemorrágico, duración no mayor de 90 minutos en general, no requerir inmovilización prolongada, el dolor 
controlable con medios farmacológicos disponibles en Atención Primaria, etc. El listado A de la publicación del 
Ministerio de Sanidad21, incluye para la especialidad de COT los procedimientos que vemos en la Fig. 34. De 
Jong y cols132, en la publicación de la IAAS de 2006 señala que el procedimiento ortopédico más frecuente en 
cirugía ambulatoria es la artroscopia de rodilla. Esta guía hacía una recomendación de procedimientos de COT 
dividiéndolos en procedimientos complejos, Fig. 35 y procedimientos rutinarios, Fig. 36, y recuerda que, aunque 
en general se estimula al paciente a una movilización precoz, algunas intervenciones como la artroscopia de 
hombro, requerirán instrucciones específicas de movilización. 
 Fig. 34. Procedimientos de COT del Listado A Recomendaciones Ministerio Sanidad21 
 
 




Fig. 36. Procedimientos de COT rutinarios de la guía de la IAAS132 
Entre los muchos listados de procedimientos publicados, Monzó Abad128 en su publicación de 2002, hacía 
una aproximación a los más frecuentes, con la más que probable ampliación en el futuro. Basados en esta 
publicación, con pequeñas modificaciones propias de la experiencia adquirida, un listado apropiado sería: 
. Rodilla: 
.. Cirugía artroscópica (meniscectomía, ligamentoplastias, cuerpos libres, condromalacia rotuliana, 
osteocondritis, artrolisis, síndrome de hiperpresión rotuliana, quiste de Baker, biopsia sinovial) 
 .. Bursitis prerrotuliana 
 .. Extracción de material de osteosíntesis (cerclaje rotuliano, grapas) 
.. Genu varo/valgo en niños  
. Hombro: 
.. Cirugía artroscópica (síndrome subacromial, artrolisis, calcificaciones, luxación recidivante, rotura del 
manguito de los rotadores) 
 .. Movilización bajo anestesia por rigidez articular 
. Codo: 
 .. Cirugía artroscópica (exploratoria, cuerpos libres, biopsia sinovial) 
 .. Epicondilitis y epitrocleitis  
 .. Liberación del nervio cubital  
 .. Extracción de material de osteosíntesis (cerclaje olecraniano)  
 .. Bursitis olecraniana 
. Muñeca y mano:  
 .. Cirugía artroscópica  
 .. Amputación traumática de dedos y remodelación de muñones  
 .. Síndrome del túnel carpiano 
 .. Síndrome del canal de Guyon 
 .. Tendinopatías, fibrodisplasias (Dupuytren, dedo en resorte, Boutonniere, De Quervain) 
 .. Gangliones y tumoraciones de partes blandas 
. Tobillo y pie: 
 .. Cirugía artroscópica (lesiones osteocondrales, cuerpos libres) 
 .. Fascitis plantar  
 .. Hallux valgus / rígidus 
 .. Dedos en martillo 
 .. Quintus varus supraductus  
 .. Neuroma de Morton 
 .. Síndrome del túnel tarsiano 
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 .. Retirada de material de osteosíntesis (fijadores externos, tornillos, placas, agujas) 
 .. Pie plano infantil 
. Columna vertebral (técnicas semiinvasivas):  
 .. Rizotomía química o por radiofrecuencia 
 .. Discectomía artroscópica lumbar por laser 
 .. Nucleotomía cervical y lumbar por laser 
Llopis Miró y Hernán Prado133, nos recuerdan que a la hora de seleccionar procedimientos ortopédicos para 
operar en unidades de CMA, hay dos variables importantes como son la incapacidad funcional que provocan 
muchos de ellos y el dolor postoperatorio. Estos mismos autores recuerdan que será muy importante informar y 
explicar a los pacientes aquellos cuidados postoperatorios básicos que deberán realizar en su domicilio. Éstos 
deberán ser simples y fáciles de realizar en casa por el enfermo y sus familiares: 
- Observación de vendajes y control del posible sangrado postoperatorio 
- Observación de la movilidad, sensibilidad y coloración de las extremidades 
- Seguimiento de las pautas de analgesia 
- Tratamientos coadyuvantes: aplicación de hielo en periodos intermitentes 
- Rehabilitación: deambulación precoz con o sin carga según lesión, inmovilizaciones con férulas o 
cabestrillos, elevación de la extremidad y realización de ejercicios pautados 
2.11.2 ANESTESIA EN PACIENTES DE COT. De la misma forma que en CMA, en general, no existe 
evidencia científica suficiente para elegir una u otra técnica anestésica, en las intervenciones de COT realizadas 
en cirugía sin ingreso sucede lo mismo. La técnica anestésica ideal es aquella que proporciona una recuperación 
rápida, una analgesia postoperatoria adecuada y una mínima o nula aparición de efectos secundarios. En los 
comienzos de la cirugía ortopédica en CMA se publicaron algunos artículos donde predominaba de manera clara 
la anestesia general134 sobre el resto de las técnicas, sin embargo, la situación actual ha cambiado de manera 
sustancial. La anestesia regional con la utilización de bloqueos nerviosos periféricos o bloqueos centrales ha 
adquirido una gran importancia en las unidades de CMA al proporcionar una buena técnica anestésica y además 
prolongar considerablemente la analgesia postoperatoria. Un reciente artículo de Hustedt y cols135, con más de 
27.000 pacientes intervenidos de cirugía de la mano, demuestra la aparición de un menor número de 
complicaciones en los casos intervenidos bajo anestesia local/regional, con o sin sedación, cuando se comparaban 
con aquellos intervenidos con anestesia general. Además, hacen hincapié en evitar la sedación por encima de los 
65 años consiguiendo un beneficio adicional en este tipo de cirugía. 
. Bloqueos nerviosos periféricos (BNP). Siguiendo a López Álvarez y cols136, se puede decir que el número 
de procedimientos quirúrgicos realizados bajo BNP está en aumento, siendo el bloqueo del plexo braquial en sus 
diferentes abordajes para la cirugía de miembro superior, y el bloqueo del nervio ciático, a nivel proximal o distal, 
para cirugía del pie, las técnicas más frecuentemente utilizadas. 
Sus ventajas son una mejor analgesia postoperatoria, escasa incidencia de PONV, movilización más precoz, 
alta hospitalaria más rápida, disminución del número de ingresos no deseados y menor coste por proceso137-142. No 
obstante, como dicen López Álvarez y cols136, este tipo de anestesia necesita iguales requerimientos de 
monitorización, canalización intravenosa y fármacos y equipos de reanimación cardiopulmonar como en otro tipo 
de anestesia. Uno de los inconvenientes inevitables es el retardo en el establecimiento del bloqueo y el 
consiguiente retraso en el inicio de la cirugía. Para ello la mejor opción es disponer de un espacio distinto al 
quirófano para poder realizar las distintas técnicas regionales y un equipamiento técnico y asistencial adecuado 
para no retrasar el inicio de la operación. 
 
Fig. 37. Bloqueo nervioso periférico (BNP) bajo control ecográfico143 
Los equipos de ultrasonografía actuales permiten ver la aguja, el nervio a bloquear, el anestésico que se va 
inyectando y los tejidos adyacentes143, Fig. 37. En cirugía del hombro las variantes de BNP más frecuentemente 
utilizados son el bloqueo interescalénico, Fig. 38, tomada de Montesinos Fadrique y cols144, el bloqueo 
paraescalénico, el bloqueo axilar y el bloqueo supraclavicular, aunque éste se ha utilizado más en cirugía por 
debajo del hombro (brazo, antebrazo, mano) dado que en la cirugía del hombro requiere refuerzos al no bloquear 




Fig. 38. Imagen ecográfica plexo braquial interescalénico (BP: plexo braquial interescalénico, Needle Tip: punta 
de aguja, LA: distribución del anestésico local) ultrasound guided interescalene brachial plexus block144 
Las ventajas sobre la anestesia general parecen indudables para todos estos autores, sin embargo, la 
administración de una dosis única del anestésico, a modo de bolo, proporciona una analgesia de duración 
limitada, que se puede prolongar con el empleo de anestésicos locales de larga duración como la levobupivacaína 
o la ropivacaína, pero es claramente mejorable. Y esa mejoría es especialmente notoria en la cirugía ortopédica de 
los miembros superior e inferior al utilizar en los BNP catéteres que permiten continuar la analgesia tanto a nivel 
hospitalario como en el domicilio. Varios estudios han permitido demostrar los beneficios de los catéteres 
perineurales frente a los protocolos analgésicos habituales146-148. 
. Bloqueos centrales. La anestesia espinal, fundamentalmente en su forma subaracnoidea o intradural, es 
una técnica que tiene su aplicación en la cirugía del miembro inferior. Pese a los importantes inconvenientes que 
presenta136: alteraciones hemodinámicas, alto porcentaje de retención de orina, cefaleas por punción o síndromes 
radiculares transitorios, su inconveniente más importante en CMA es el bloqueo motor residual que plantea y el 
consiguiente retraso en el alta hospitalaria. La elección de anestésicos locales de corta duración parece haber 
disminuido el riesgo de retención urinaria y esta es una vía abierta de investigación.  
Pese a las evidencias existentes, el estudio publicado por Diéguez y cols149 en el año 2012 demuestra que 
entre los anestesiólogos españoles la anestesia espinal es la más utilizada en artroscopia de rodilla en los últimos 
años, contrariamente a lo que sucedía en estudios más antiguos134,150 en los que la anestesia general predominaba. 
Probablemente esta elección tiene mucho que ver con su más sencilla realización, su predictibilidad, su amplio 
empleo por los anestesiólogos y el bajo nivel de requerimientos durante el mantenimiento de la técnica en el 
periodo intraoperatorio136. 
. Otros bloqueos. Numerosos bloqueos específicos pueden realizarse en los procedimientos ambulatorios de 
miembro superior e inferior. En la extremidad superior los bloqueos de los nervios radial y cubital a nivel del 
codo o a nivel de la muñeca pueden ser útiles en toda la cirugía de la mano151. En el miembro inferior, la rodilla 
presenta una inervación sensitiva cutánea y articular compleja, con considerables variaciones como señalan López 
González y cols152. Esta inervación la proporciona la confluencia de ramas sensitivas de diferentes nervios: 
femoral, obturador y ciático. El nervio safeno es un nervio sensitivo, rama terminal del nervio femoral, que inerva 
la parte anterior de la cápsula de la rodilla y la parte medial de la pierna y del pie. Con frecuencia se requiere 
anestesia en la distribución del nervio safeno interno para procedimientos quirúrgicos de la extremidad inferior: 
rodilla, cara medial de la pierna, tobillo y pie. El canal aductor o canal de Hunter es un túnel aponeurótico situado 
en el tercio medio del muslo, atravesado por numerosos nervios: nervio safeno, nervio del vasto medial, la rama 
posterior del nervio obturador y en algunos casos el nervio cutáneo medial. Estos autores nos muestran la utilidad 
del depósito de anestésico local guiado por ultrasonidos para bloquear los nervios de dicho canal.  
Por otra parte, Malchow y Gupta153, en su capítulo sobre anestesia locorregional en la cirugía de tobillo y 
pie, muestran diversas posibilidades de bloqueo ayudado por neuroestimulador o por ecografía: nervio ciático 
clásico o infraglúteo, nervio ciático poplíteo externo con abordaje lateral en el tercio distal del muslo, nervio 
safeno, nervio tibial posterior, nervio peroneo profundo, nervio peroneo superficial y nervio sural. La infiltración 
de estos cinco últimos nervios, conocida como anestesia en calcetín, permite el bloqueo completo del pie y del 
tobillo. Resulta orientativa la tabla de estos autores recogida en la Fig. 39. 
 
 
Fig. 39. Opciones de bloqueo nervioso para determinados procedimientos de extremidad inferior según Malchow 
y Gupta153 
. Anestesia regional intravenosa. Es una técnica idónea para las intervenciones de partes blandas 
especialmente de la extremidad superior. Es imprescindible para ello una exanguinación y una adecuada 
estanqueidad del anestésico proporcionada por el manguito de isquemia154. El denominado bloqueo de Bier, autor 
que describió esta técnica hace más de 100 años con la inyección de procaína, tiene algunas contraindicaciones 
como la negativa del paciente, la hipertensión arterial, las enfermedades musculares, la presión intracraneal 
elevada, los atletas con gran masa muscular y las alergias a los anestésicos locales154. 
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Es una técnica muy sencilla y segura con corto periodo de latencia y con una reversión de los efectos 
anestésicos a los pocos minutos de desinflar el manguito, permitiendo comprobar de inmediato las funciones 
sensitiva y motora de la región intervenida. Los inconvenientes tienen que ver con la tolerancia del manguito de 
isquemia que se hace difícil de soportar más allá de los 60 minutos, con la exanguinación con vendaje Esmarch o 
con exanguinadores neumáticos que es muy molesta en procesos dolorosos y con el corto periodo de analgesia 
residual que conlleva. Siguiendo a Atanassoff y cols154, en su artículo sobre farmacocinética, farmacodinamia y 
toxicidad de los anestésicos locales, el manguito debe permanecer como mínimo unos 20 minutos inflado una vez 
inyectado el anestésico local. Se asegura así, por un lado, que suficiente anestésico local quede adherido al tejido 
y por otro, que al abrir el manguito se libere una cantidad escasa del mismo con efecto tóxico. En intervenciones 
menores de 20 minutos recomiendan abrirlo y cerrarlo repetidamente hasta asegurarse que no aparecen efectos 
secundarios. Los anestésicos más utilizados son ropivacaína, levobupivacaína y lidocaína, aunque este último 
tiene un inicio del dolor más precoz. Estos mismos autores señalan que los efectos sobre el sistema nervioso 
central se reducen, en general, a entumecimiento de la lengua, sabor metálico, acúfenos y algún trastorno visual. 
Se ha investigado la asociación de fármacos como opioides, bloqueantes musculares, paracetamol, neostigmina, 
magnesio, ketamina, ketorolaco y clonidina como complemento a los anestésicos locales para vencer alguna de 
sus insuficiencias o inconvenientes técnicos, y parece que consiguen efectos beneficiosos en cuanto al inicio de la 
anestesia y una duración más larga de la analgesia postoperatoria.  
. Cuidados anestésicos monitorizados (CAM). En muchos enfermos la anestesia local es una alternativa a la 
anestesia general o loco-regional cuando se le asocia una sedación y amnesia adecuadas. Siguiendo nuevamente a 
López Álvarez y cols136, la finalidad principal de los CAM es proporcionar a los enfermos seguridad y confort 
durante los procedimientos quirúrgicos realizados bajo anestesia local o loco-regional. El anestesiólogo es 
requerido para proporcionar servicios específicos al paciente como son control de sus constantes vitales, 
administrar anestésicos o proporcionar cualquier otro cuidado médico necesario. Siguiendo las normas que fueron 
definidas por la ASA155 en 1986, la monitorización intraoperatoria básica debe contar con personal cualificado en 
anestesia presente en el quirófano y durante todos los procedimientos anestésicos se evaluarán la oxigenación, la 
ventilación, la circulación y la temperatura del paciente de manera continua.  
Los CAM no definen un grado concreto de profundidad de la sedación, mínima, moderada o profunda, 
siendo el anestesista el que asocia una u otra en dependencia del paciente y del procedimiento quirúrgico. Para 
ello se dispone de numerosos fármacos, siendo los opioides, las benzodiacepinas y el propofol los utilizados con 
mayor frecuencia. Se suele utilizar una benzodiazepina o propofol como componente hipnótico y se reserva el 
opioide para proporcionar analgesia complementaria a la anestesia local o loco-regional cuando éstas sean 
insuficientes. 
. Anestesia local articular. Aunque es posible también su realización en la cirugía artroscópica del hombro 
y del tobillo, es en la artroscopia de rodilla donde esta técnica ha dado lugar a numerosas publicaciones desde los 
inicios de la CMA156-160. Pueden inyectarse intraarticularmente anestésicos locales como lidocaína y/o 
bupivacaina, asociando la infiltración de los portales de acceso a la articulación. En estos casos normalmente se 
prescinde de isquemia, circunstancia que se suple con la adición de adrenalina a los anestésicos locales, tanto 
intraarticularmente como en los portales de entrada. 
Al utilizar esta técnica el paciente puede pasar directamente a la URPA II con lo cual puede incluirse 
dentro del concepto fast track69, el alta hospitalaria es posible en 30-45 minutos, alargándolo a los 60 minutos en 
intervenciones más laboriosas o con posibilidad de hemartros y consigue una excelente analgesia 
postoperatoria158. Entre sus inconvenientes está la necesidad de anestesiar bien los portales de acceso, la 
importancia de la colaboración del enfermo para obtener una buena relajación muscular, ya que puede reaccionar 
con contracciones musculares defensivas al tacto y maniobras que requiere la intervención dificultando el trabajo 
del cirujano y finalmente el hecho de que al llevar a cabo la intervención sin isquemia es importante que la presa 
del muslo no provoque congestión venosa distal158. Algunos autores creen en la necesidad de una buena selección 
de los pacientes evitando en lo posible su utilización en artroscopias más complejas como son las plastias 
ligamentosas156. El empleo complementario de fármacos analgésicos intraarticulares como morfina, meperidina, 
fentanilo, clonidina, AINEs o ketorolaco resulta controvertido con mejoría analgésica discreta157. Comparándola 
con la anestesia general y la regional aporta muchas ventajas y la satisfacción del paciente suele ser alta, 
necesitándose en menos del 10% de los casos asociar una sedación160, aunque la necesidad de ésta pueda ser algo 
mayor que cuando se emplea la anestesia regional159. 
. Anestesia general. Esta modalidad de anestesia emplea en la actualidad agentes anestésicos modernos 
proporcionando mayor seguridad al paciente, un inicio rápido y un despertar predecible y suave136. Ya sea una 
técnica anestésica inhalatoria pura con fármacos como sevoflurano o desflurano, totalmente intravenosa con 
propofol, o una combinación de ambas, lo que se conoce como anestesia general balanceada, la anestesia general 
se considera una buena elección para la CMA. La incorporación de herramientas innovadoras como la 
monitorización del nivel de conciencia mediante el índice biespectral del electroencefalograma, y la 
administración de fármacos en infusión controlada por ordenador, que nos acercan a conocer su concentración 
plasmática, nos aproxima a una técnica exacta y ajustada a la situación del paciente y de la cirugía158.  
En teoría, la anestesia general moderna puede ser empleada en cualquier procedimiento de COT en CMA, 
si no existen riesgos asociados ni reticencias por parte del paciente, si bien en procedimientos sobre regiones 
distales puede parecer desproporcionada. Monzó158 dice que sus ventajas son la inducción suave y placentera, la 
rápida recuperación cognitiva y psicomotora, lo cual puede favorecer un alta hospitalaria más rápida que tras las 
técnicas regionales, el confort del paciente, lo cual la hace de elección en el paciente pediátrico y en adultos 
nerviosos o inestables psíquicamente, la comodidad para el cirujano, que puede trabajar sin la presión del paciente 
despierto, la posibilidad de iniciar rápidamente la operación y el hecho de que la exanguinación y la isquemia no 
suponen impedimentos, salvo el tiempo de instauración permisible. Para este mismo autor, los inconvenientes 
son, en primer lugar, el empleo de fármacos ansiolíticos, opioides y agentes anestésicos (halogenados o propofol) 
que, aunque son de vida media corta o ultracorta, en el postoperatorio inmediato producen una mayor tendencia al 
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sueño y necesidad de analgesia precoz. En segundo lugar, la necesidad de una asistencia ventilatoria y el correcto 
manejo de la vía aérea. En tercer lugar, una morbi-mortalidad más elevada que las técnicas regionales, destacando 
las reacciones alérgicas a fármacos, la broncoaspiración, el broncoespasmo o las posibles dificultades de 
ventilación y finalmente, otros inconvenientes menores como la aparición de náuseas, vómitos, dolor de garganta, 
bastante frecuentes pese a la prevención y que pueden retrasar el alta hospitalaria o condicionar un reingreso no 
esperado.  
Merece la pena resaltar la importante innovación que ha supuesto también la introducción de la mascarilla 
laríngea, en sus diferentes modalidades, en el manejo de la vía aérea en el paciente ambulatorio, representando 
como dicen López Álvarez y cols136, el “gold estándar” de los dispositivos extraglóticos. Su aparición ha llegado 
a cambiar la práctica clínica, favoreciendo el empleo de la anestesia general en procedimientos en los que antes se 
aplicaban técnicas neuroaxiales. Sus ventajas para la CMA son su fácil y rápida colocación, sin necesidad de 
relajantes musculares, lo cual evita la respuesta neuroendocrina de la laringoscopia e intubación y los 
traumatismos potenciales que esta supone, su buena tolerancia cuando se mantiene la ventilación espontánea, sus 
menores requerimientos de anestésicos, su menor incidencia de laringoespasmo en la recuperación inmediata, su 
menor elevación de la presión intraocular y su coste-efectividad favorable. 
Se podría concluir este apartado, con palabras de Monzó158, diciendo que los procedimientos de COT en 
régimen de CMA tienen múltiples opciones anestésicas: anestesia general, anestesia loco-regional, anestesia local, 
bloqueos periféricos, anestesia regional intravenosa, sedación, o la combinación de loco-regional y general 
(anestesia multimodal). A la hora de elegir la técnica a utilizar hay que valorar detenidamente las ventajas y los 
inconvenientes de cada una para el procedimiento que se va a realizar, la necesidad de isquemia y las 
connotaciones especiales de cada paciente. Cualquiera de ellas será válida si cumple los objetivos de eficacia, 
seguridad, pocas complicaciones y mínimos efectos secundarios para conseguir el alta hospitalaria en el tiempo 
previsto y en las mejores condiciones. 
 
2.12 CONTROL DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO (DAP) EN PACIENTES DE COT EN CMA 
Las intervenciones quirúrgicas en la especialidad de COT suelen cursar con un dolor de intensidad 
moderado-severo, que alcanza su intensidad máxima durante las primeras 6 horas y decrece de manera 
considerable, transcurridas las primeras 72 horas del postoperatorio. Es un dolor que suele estar presente en 
reposo y que se incrementa tanto con el movimiento voluntario como involuntario. Como señalan Nebot Darós y 
Aparicio Rubio161, en estas intervenciones quirúrgicas, la piel, fascia, músculos, vasos y nervios son dañados para 
llegar a las estructuras osteoarticulares, teniendo muchos de estos tejidos representación somatosensorial y 
cortical. Las estructuras más sensibles y por tanto más dolorosas son la piel, la cápsula articular y el periostio; por 
el contrario, el hueso y la médula ósea son poco sensibles al no poseer inervación propia.  
La activación de los nociceptores por la liberación local de sustancias algógenas en la lesión da lugar a la 
denominada hiperalgesia primaria. La transmisión del dolor a zonas más alejadas, hiperalgesia secundaria, se 
produce por la sensibilización central, que sucede cuando los cambios ocurridos en la actividad de las neuronas 
primarias dan inicio a cambios en las sinapsis espinales y con ello a una hiperexcitabilidad de las neuronas del 
asta posterior de la medula. Otros mecanismos importantes en la aparición del dolor en las intervenciones de COT 
son la duración de la operación, la técnica y habilidad del cirujano, el uso del torniquete de isquemia, la posición 
del paciente en la mesa quirúrgica, la aparición de complicaciones como hematomas e infecciones, la posibilidad 
de patología médica asociada, la rehabilitación y el estado anímico-afectivo del propio paciente ante la 
intervención161.  
En los últimos años la tendencia parece orientada a manejar el DAP con analgesia multimodal adaptada al 
tipo de procedimiento y a las características de los pacientes162. Por ello, ASECMA decidió en el año 2011 llevar 
a cabo una actualización de las recomendaciones sobre el manejo del DAP en CMA163, basándose en la mejor 
evidencia científica existente y especificando por tipo de procedimiento, tanto a nivel hospitalario como 
domiciliario. La estrategia que las recomendaciones de ASECMA promueven se caracteriza por abarcar todo el 
proceso perioperatorio y consta de una adecuada información y educación del paciente y cuidadores, el control de 
la ansiedad perioperatoria, una técnica anestésico-analgésica multimodal específica para el paciente y el 
procedimiento y un correcto seguimiento postoperatorio en el domicilio. 
Siguiendo fielmente estas recomendaciones, analizaremos a continuación los protocolos analgésicos 
recomendados según los procedimientos de mano y codo, de pie y tobillo, de hombro y de rodilla. 
2.12.1 CONTROL DEL DAP EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA DE LA MANO Y EL CODO. La inervación 
profunda del codo se lleva a cabo por las ramas articulares de los nervios mediano, cubital, radial y 
musculocutáneo, mientras que la inervación superficial depende del nervio radial en su cara posterior, del 
musculocutáneo en la cara lateral y de los nervios cutáneo medial del brazo y cutáneo medial del antebrazo en la 
cara medial. La muñeca y la mano se inervan por las ramas terminales de los nervios medianos, cubital, radial, 
musculocutáneo y nervio cutáneo medial del antebrazo. La inervación profunda osteoarticular y la inervación 
motora de la mano y del carpo dependen de los nervios mediano, cubital y radial163. Los procedimientos más 
dolorosos son aquellos que suponen una lesión osteotendinosa y articular, y por ello se han clasificado dentro de 
los procedimientos que causan dolor leve la exéresis de quistes sinoviales y la liberación del túnel carpiano, dolor 
moderado la fasciectomía del Dupuytren o la retirada de material de osteosíntesis y dolor severo las plastias de 
tendones y la cirugía ósea91.  
Conocidas estas circunstancias y la inervación descrita, las pautas analgésicas más comunes incluyen en la 
actualidad, en muchos casos, la realización de bloqueos nerviosos, preferentemente periféricos. El protocolo 




Fig. 40. Protocolo cronológico para cirugía de la mano y del codo163 
La analgesia multimodal aplicable en los procedimientos de dolor leve consistiría en una infiltración local 
de la herida con anestésicos locales asociada a paracetamol o un AINE como dexketoprofeno. En los 
procedimientos de dolor moderado, a la infiltración de la herida con anestésico local habría que añadir 
paracetamol y un AINE o paracetamol y un opioide como tramadol91,92. 
2.12.2 CONTROL DEL DAP EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA DEL PIE Y EL TOBILLO. Como vimos en 
el apartado de anestesia mediante bloqueos nerviosos en intervenciones de COT, la inervación del tobillo y del 
pie se debe casi en su totalidad a nervios terminales del ciático, con la excepción de la cara interna del tobillo 
cuya inervación se debe al nervio safeno interno, rama terminal del nervio femoral. Como consecuencia de ello 
gran parte de los procedimientos de estas localizaciones se llevan a cabo bajo anestesia por BNP o bloqueos 
centrales, siendo susceptibles de prolongar la analgesia conseguida durante la intervención con la analgesia 
continua domiciliaria, técnica invasiva conseguida mediante la colocación de catéteres para infusión continua 
perineural, con una valoración del coste/beneficio casi siempre justificada163. 
Los procedimientos de esta localización como la exéresis de tumoraciones de partes blandas, los  quistes 
sinoviales peroneos, las exostosis o las biopsias incisionales se incluirían dentro de los que producen dolor leve, la 
extracción de material de osteosíntesis, la tendinitis o bursitis aquílea, el neuroma de Morton, las metatarsalgias, 
la patología digital (quintus varus, quintus supraductus, dedos en martillo, en garra) o las tenotomías se incluirían 
dentro del dolor moderado, y dejaríamos para el dolor severo el pie cavo, hallux valgus y hallux rigidus161.  
Con todo ello el protocolo cronológico de analgesia que recomienda ASECMA para la cirugía del pie y del 
tobillo se recoge en la Fig. 41.  
 Fig. 41. Protocolo cronológico para cirugía del pie y del tobillo163 
Como ocurría en la extremidad superior, en la analgesia multimodal para los escasos procedimientos que 
provocan dolor leve en esta localización, bastaría una infiltración local de la herida con anestésicos locales 
asociada a paracetamol o un AINE como dexketoprofeno. En los procedimientos de dolor moderado a la 
infiltración de la herida con anestésico local habría que asociar paracetamol y un AINE o paracetamol y un 
opioide como tramadol. En los procedimientos con dolor intenso, tras la infiltración de la herida, la asociación de 
paracetamol + AINE + tramadol sería la recomendable91,92. 
2.12.3 CONTROL DEL DAP EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA DEL HOMBRO. La cirugía del hombro 
condiciona un dolor de moderado a severo durante las primeras 48 horas como consecuencia de la lesión 
quirúrgica y del espasmo de los músculos periarticulares. Su intensidad se acentúa con la movilización 
interfiriendo claramente con los ejercicios de rehabilitación. La cirugía de esta localización, actualmente 
artroscópica, resulta más dolorosa cuanto más agresiva es la técnica, como es el caso de la reparación del 
manguito de los rotadores. En cambio, la tenodesis del bíceps, la acromioplastia y la descompresión subacromial 
lo son menos. La inervación del hombro depende fundamentalmente del nervio axilar o circunflejo y del 
supraescapular, inervando la cápsula, los ligamentos, la membrana sinovial de la articulación glenohumeral y la 
articulación acromioclavicular. Los nervios supraclaviculares, ramas del plexo cervical, inervan la piel de la 
región proximal del hombro. Conocida esta inervación el bloqueo braquial a nivel interescalénico proporciona 
anestesia y analgesia completa de esta articulación145,163. 
Existen por tanto alternativas de control del DAP que se relacionan con el bloqueo anestésico llevado a 
cabo con la infusión continua perineural. El bloqueo interescalénico es la técnica de elección al proporcionar 
analgesia tanto en reposo como en movimiento, pero es una técnica más compleja y tiene más complicaciones que 
otras técnicas continuas. El bloqueo selectivo supraescapular y/o axilar es más sencillo y tiene menos 
complicaciones con lo que podría ser ideal para las técnicas menos agresivas. La infusión subacromial o 
intraarticular de opioides o anestésicos locales se desaconseja por su toxicidad sobre el cartílago y el riesgo de 
lesiones irreversibles. El protocolo cronológico que ASECMA recomienda para la cirugía del hombro es el que se 
recoge en la Fig. 42, dejando para aquellos casos en los que solo se haga analgesia sistémica los protocolos de 




Fig. 42. Protocolo cronológico para la cirugía del hombro163 
2.12.4 CONTROL DEL DAP EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA DE LA RODILLA. Como ya se señala en el 
capítulo de anestesia mediante BNP, la rodilla está inervada por el nervio femoral en su porción anterior, el 
obturador en la cara medial y el nervio ciático en la cara posterior. La cara lateral la inerva el femorocutáneo 
lateral. La cirugía artroscópica de rodilla se incluye entre los procedimientos que causan dolor moderado-severo, 
siendo las ligamentoplastias con autoinjerto las técnicas más dolorosas. Tras una artroscopia de rodilla se 
recomienda infiltrar siempre los portales de acceso a la articulación163. El bloqueo único o continuo del nervio 
femoral es una técnica muy utilizada, especialmente en las reparaciones ligamentosas, aunque una revisión 
realizada por Mall y Wright164, en 2010, no encontraba beneficios sobre la infiltración intraarticular asociada a 
una pauta de analgesia multimodal, que es otra de la modalidades anestésica-analgésicas más utilizadas.  
Para ASECMA el protocolo cronológico de analgesia en la cirugía artroscópica de la rodilla es el que se 
recoge en la Fig. 43, aplicando las pautas de analgesia multimodal para dolor severo con AINE, paracetamol y 
tramadol asociados, en aquellos casos en los que solo se realice este tipo de analgesia para control del DAP. 
 
Fig. 43. Protocolo cronológico para cirugía artroscópica de la rodilla163 
Finalizaremos este capítulo con la Fig. 44 publicada por ASECMA que nos da las pautas orientativas de la 
perfusión continua perineural y endovenosa aplicable en buen número de procedimientos de COT. 
 Fig. 44. Pautas de perfusión continua perineural y endovenosa en COT163 
 
2.13 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES DE COT EN CMA  
Pese a que los pacientes y las intervenciones quirúrgicas que se realizan sin ingreso están bien 
seleccionados, también las operaciones de COT realizadas en CMA pueden sufrir complicaciones de diversa 
entidad y con repercusiones más o menos importantes en la recuperación del enfermo. Vamos a clasificarlas en 
complicaciones generales, propias de cualquier tipo de intervención quirúrgica, la ETEV postoperatoria, y en 
complicaciones propias de las técnicas quirúrgicas de COT. 
2.13.1 COMPLICACIONES GENERALES. Como muestra la revisión de Martín-Ferrero y cols165, las 
complicaciones postoperatorias que más frecuentemente hacen acudir a los pacientes a los consultorios o 
servicios de urgencia, tras ser dados de alta, o en las revisiones programadas, son el mal control del dolor, los 
hematomas y las hemorragias, infecciones y dehiscencias de herida. Con la ayuda de las recopilaciones hechas 
por Martín Fernández y cols166 y Castellet Feliu167, describimos las complicaciones generales más frecuentes. 
. Infección superficial. Suele suceder entre el 4º y el 7º día de la intervención y se manifiesta por la 
presencia de los signos típicos: inflamación, dolor, calor, edema y enrojecimiento. Su aparición suele tener que 
ver con factores locales como son las condiciones de asepsia de la intervención, la duración de la misma y la 
vascularización de la herida, y con factores generales como la edad avanzada, la obesidad, malnutrición o 
inmunodeficiencia propia del paciente o secundaria a tratamientos radio o quimioterápicos. El tratamiento 
obligará en muchos casos al drenaje de la herida, toma de muestras para cultivo microbiológico e inicio de 
tratamiento antibiótico y curas periódicas. La mayor parte de estas infecciones superficiales suelen deberse a 
estafilococo aureus y el empleo de amoxicilina-clavulánico por vía oral es lo lógico. La presencia de celulitis o 
afectación de planos profundos conlleva la necesidad de un tratamiento antibiótico intravenoso y la vigilancia 
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hospitalaria ante la gravedad de la misma. En la revisión de Menéndez y cols168, sobre infección en cirugía de la 
mano, se muestra que su incidencia es baja, 0,17% en los 14 primeros días y 0,33% a los 30 días, pero no 
despreciable dada la gran cantidad de estos procedimientos que se realizan. En la reciente revisión realizada por 
Goldfarb y cols169, en intervenciones de COT en régimen ambulatorio, el porcentaje varía entre 0,33% y 1,89%, 
aunque en cirugía del pie y tobillo podría llegar al 3,1%, sin que se haya demostrado efectividad clara de los 
antibióticos preoperatorios. En este estudio los gérmenes encontrados con más frecuencia fueron estafilococo 
aureus, estafilococo aureus meticilin-resistente y estafilococo epidermidis. En el registro electrónico de eventos 
adversos a 90 días de la intervención de COT, publicada en 2016 por Menéndez y cols170, el evento más frecuente 
fue la infección del sitio quirúrgico y llegaba hasta el 3,3%.  
. Dehiscencia de la herida. La separación prematura de los bordes de la herida antes de consumarse la 
cicatrización puede producirse como consecuencia de un mal cierre por planos, una excesiva tensión en la herida 
o una retirada prematura de la sutura. Los factores locales y generales171 que ya se señalaban en la infección de la 
herida, adquieren aquí también su importancia, siendo la presencia de seromas, hematomas o infección, los 
determinantes finales de la dehiscencia. Puede bastar con la colocación de tiras de aproximación, pero en otros 
muchos casos será necesario regularizar los bordes de la herida y practicar una resutura o bien, mediante curas 
periódicas, recurrir a la cicatrización por segunda intención, con el consiguiente retraso en la cicatrización 
definitiva y la más que probable aparición de alteraciones estéticas. 
. Sangrado de la herida operatoria. La aparición de pequeños hematomas en la herida quirúrgica o en su 
entorno no es excepcional, suelen ser estériles y se manejan con tratamiento conservador. Tan solo en los de gran 
tamaño o en los que se sospecha sobreinfección hay que proceder a su drenaje, abriendo la herida. En la 
experiencia de Martin-Ferrero y cols165, hasta 740 pacientes, es decir un 7% precisaron atención en los servicios 
de urgencia o en la consulta por problemas de sangrado postoperatorio dentro de las primeras 48 horas. Una 
técnica quirúrgica con hemostasia insuficiente, el posible antecedente de consumo de antiagregantes plaquetarios, 
pacientes hipertensos o con cierto grado de insuficiencia hepática o cuando se han utilizado anestésicos locales 
con vasoconstrictor, son algunos de los factores que pueden favorecer su aparición. No hay datos específicos 
sobre cuántos de ellos precisan una revisión quirúrgica pero como apunta la revisión de Goyal y cols172, sobre 
30.000 casos de cirugía de la mano y extremidad superior, operados en régimen ambulatorio, esta eventualidad 
ocurre en muy pocos casos. 
. Mal control del dolor postoperatorio. Como hemos visto en apartado de control del DAP en COT, el 
hecho de que la mayoría de los procedimientos de esta especialidad condicionen un dolor moderado/severo obliga 
a protocolos analgésicos basados en analgesia multimodal o incluso al empleo de técnicas de infusión continua 
perineural o intravenosa. Algunos pacientes sometidos a procedimientos como la cirugía del hallux valgus173, pese 
a protocolos analgésicos específicos, refieren dolor insoportable, 14,6%, o bastante intenso, 35,4%, y además los 
ingresos no deseados, las visitas a los servicios de urgencias o las quejas en la consulta, debidas al mal control del 
dolor, no son infrecuentes125,165,169,174. Algo parecido sucede con la cirugía artroscópica del hombro175. Como 
hemos visto en apartados anteriores, la información al paciente y acompañantes sobre el dolor esperado y el modo 
de combatirlo, la conveniencia de evaluar el dolor durante todo el postoperatorio, la insistencia en convencer al 
paciente de que debe tomar la medicación de manera pautada, tal y como se le indica, el darle toda la medicación 
para su domicilio, incluso la de rescate, dotarle de un sistema de alerta ante posibles incidencias y la evaluación 
continua en las unidades de CMA sobre cómo se está llevando a cabo el control del DAP, son las medidas que los 
expertos recomiendan para que esta complicación enturbie lo menos posible la recuperación postoperatoria99,100.   
. Náuseas y vómitos postoperatorios (PONV). Como muestran algunas de las referencias ya citadas en este 
capítulo165,169, la aparición de náuseas y/o vómitos es una de las causas de retraso en el alta hospitalaria e incluso 
de ingreso no deseado. Aunque en CMA en general esta complicación tiene una incidencia incluso superior al 
25%, en los pacientes de COT, posiblemente por un mayor empleo de la anestesia regional, con bloqueos 
centrales o periféricos, una prevención correcta, el uso de analgesia continua postoperatoria o la política de evitar 
fármacos opioides, su incidencia es muy baja176-178. La recogida preoperatoria de factores predictivos de la 
aparición de PONV y la consiguiente utilización de una profilaxis multimodal, basada en setrones, droperidol o 
corticoides, no generalizada, sino en función de la concurrencia de dichos factores de riesgo, es la conducta a 
seguir para evitar esta complicación. 
. Retención aguda de orina. La frecuente realización de cirugía de la extremidad inferior en régimen de 
CMA bajo anestesia espinal supone una incidencia no despreciable de retenciones urinarias en los pacientes de 
COT. Aunque como ya vimos en el apartado de complicaciones generales de la CMA, no existen protocolos de 
prevención de la retención urinaria, consejos como que el paciente orine antes de ir al quirófano, la restricción de 
fluidos intraoperatorios, el adecuado control del dolor y la detección de factores de riesgo como la hipertrofia 
prostática o la edad avanzada, serán muy útiles para conseguir disminuir este evento postoperatorio113. En cuanto 
al fármaco a utilizar en la anestesia espinal, la prilocaína hiperbárica al 2% apunta a ser el fármaco de elección 
según la tendencia actual117. El denominado Bladderscan propugnado por Luger y cols179 en artroscopias de 
rodilla, consiste en la monitorización mediante ecografía del volumen de orina contenido en la vejiga, antes de 
comenzar la intervención y al finalizar la misma, procediendo a la cateterización vesical en el propio quirófano, si 
el volumen es superior a 300 cc, y a 500 cc en la sala de readaptación al medio. Este sistema podría ayudar a 
prevenir importantes retenciones urinarias, a veces por encima de los 1.000 cc, que suponen una excesiva 
distensión vesical y una recuperación de la micción más tardía, generadora incluso de ingresos hospitalarios no 
deseados.  
. Agudización de comorbilidades. La selección de pacientes que se lleva a cabo en las unidades de CMA 
hace que la morbi-mortalidad relacionada con las posibles comorbilidades sea muy escasa. Como ya vimos en el 
apartado de complicaciones generales de la CMA89,90, la muerte o la aparición de complicaciones graves son 
excepcionales y se relacionan en casi todos los casos con factores de riesgo de los pacientes como pueden ser 
edad mayor de 65 años, riesgo ASA III, IMC superior a 25, diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o tiempo quirúrgico prolongado169. La 
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tendencia que se registra en la mayor parte de las unidades es a incluir cada día pacientes y procedimientos más 
complejos, lo cual podría contribuir a que se detectaran en el futuro más casos de agudización de cardiopatías 
crónicas, insuficiencias respiratorias, descompensaciones diabéticas o accidentes isquémicos o hemorrágicos 
cerebrales. Este riesgo que supone el extender las indicaciones para incluir pacientes y procedimientos en la CMA 
debe venir acompañado de un control estricto en la recuperación inmediata de los pacientes y un seguimiento 
estricto también de la recuperación domiciliaria. 
2.13.2 ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA POSTOPERATORIA. Los procedimientos de 
la especialidad de COT que se incluyen entre los de riesgo moderado/alto de favorecer la aparición de una 
trombosis venosa profunda o un embolismo pulmonar son la cirugía artroscópica de más de 90’, la sutura 
meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugía del cartílago, la cirugía del hallux valgus, las osteotomías del 
antepié, la artroscopia de cadera y la artroscopia de hombro. Procedimientos muy comunes como la cirugía 
artroscópica de menos de 90’ de duración, las meniscectomías, la cirugía banal del pie, la extracción de material 
de osteosíntesis de la extremidad superior o inferior o la cirugía de la mano, son incluidos como procedimientos 
de riesgo bajo. La concurrencia de factores de riesgo personal en estos enfermos y el posible riesgo hemorrágico 
de las intervenciones eran los condicionantes para decantarnos solo por medidas generales de profilaxis, 
farmacoprofilaxis y/o profilaxis mecánica, como ya se ha señalado previamente. A diferencia de lo que sucede 
tras los procedimientos de cirugía ortopédica mayor (principalmente artroplastia de cadera y de rodilla), en los 
que el riesgo de ETEV es muy elevado, en los procedimientos de COT que se realizan en CMA no ocurre lo 
mismo111.  
A la hora de mostrar la incidencia de esta complicación, existen pocas referencias concretas a 
procedimientos de COT en régimen exclusivo de CMA, recogiendo la mayoría pacientes en régimen de ingreso y 
en régimen ambulatorio, conjuntamente. Datos procedentes de publicaciones como la guía clínica CHEST de 
prevención de ETEV180, de un registro en Estados Unidos con más de 20.000 artroscopias de rodilla181 o los datos 
publicados en 2013 por la Clínica Mayo182, muestran una muy baja incidencia de trombosis venosas profundas o 
embolismo pulmonar tras realizar una artroscopia de rodilla. El registro estadounidense muestra un 0,25% de 
incidencia de TVP y un 0,17% de embolismo pulmonar, ascendiendo el primero a 0,51% si el paciente tiene más 
de 50 años. Estas publicaciones concluyen que aunque esta incidencia es unas 14 veces superior a la esperada en 
una población equivalente en edad y sexo, el balance entre beneficio (reducción de la incidencia de ETEV), riesgo 
de sangrado mayor o necesidad de reintervenir por sangrado, atribuidos a la tromboprofilaxis en esta cirugía, está 
equilibrado y ésta no debería hacerse de manera rutinaria, salvo en aquellos que presenten riesgo elevado de 
ETEV, como ocurre cuando hay antecedentes de esta complicación180, o cuando esta cirugía tiene una duración 
superior a 90’, o cuando se hace sutura meniscal o ligamentoplastia111. 
En cuanto a la cirugía del tobillo o del pie, muy común en CMA, especialmente la cirugía del hallux 
valgus, hallux rígidus o deformidades del pie, también se incluye, por la revisión de la literatura183-187, entre los 
procedimientos de baja incidencia de TVP, 0,4% al 1%, al igual que el embolismo pulmonar que no pasa de 
0,3%. Son los factores de riesgo personales los que deben condicionar, caso a caso, la indicación de 
tromboprofilaxis, en especial la obesidad o la necesidad de inmovilización. En encuestas realizadas entre 
cirujanos ortopédicos187,188, más de la mitad contestan que la tromboprofilaxis no es necesaria salvo factores de 
riesgo personales añadidos, pero pese a la evidencia existente, el resto la utiliza de manera rutinaria. 
En relación con la artroscopia de hombro muy pocos casos de ETEV se habían comunicado hasta que 
Garofalo y cols189 publican 2 casos, uno de ellos seguido de embolismo pulmonar bilateral, y hacen una revisión 
de la literatura, observando que, si bien las antiguas publicaciones habían fallado a la hora de detectar factores 
predisponentes como la coexistencia de un cáncer, la ETEV puede aparecer sin que estos existan. Estos autores 
advierten que, aunque el riesgo es bajo, pueden existir factores predisponentes menores, que rutinariamente no se 
investigan, junto con la consiguiente inmovilización de la articulación, el habitual protocolo de rehabilitación y el 
propio carácter invasivo de la artroscopia. Publicaciones más recientes sobre cirugía del hombro190-192, centradas 
prácticamente en su totalidad en artroscopia, encuentran una incidencia de TVP sintomática que va del 0,038% al 
0,66% y de embolismo pulmonar del 0% al 0,08%. En cambio, Takahashi y cols193, mediante utilización de 
ultrasonidos, detectan que la incidencia de TVP asintomáticas llega al 5,7%, siendo 0% las sintomáticas. Esta baja 
incidencia y las aportaciones de los autores citados nos obligan a tener presente esta complicación y pensar en la 
coexistencia de factores predisponentes, tabaquismo, obesidad, factores genéticos desconocidos, duración de la 
cirugía superior a 60’ o edad avanzada. Aunque los estudios revisados tienen un bajo nivel de evidencia, la 
adopción de una profilaxis mecánica rutinaria, asociando profilaxis farmacológica, ante la presencia de alguno de 
estos factores predisponentes, sería la conducta recomendable a seguir con este tipo de cirugía. 
Para finalizar hay que decir que en la especialidad de COT la preocupación por la aparición de una 
complicación como la ETEV es importante, pese a lo cual su incidencia es todavía alta, sobre todo en 
procedimientos mayores, que no en CMA, y la alta incidencia podría estar relacionada con regímenes de 
tromboprofilaxis inadecuados. Borris194 sugiere que esto sucede por diversos factores; cirujanos que tienen miedo 
a un posible sangrado con el uso de anticoagulantes, el hecho de que la mayoría de las TVP son asintomáticas, la 
necesidad de extender la profilaxis más allá de lo que dicen las guías en algunos casos, la inseguridad que se tiene 
sobre la profilaxis realizada en régimen ambulatorio, al no asegurar su cumplimiento, o por las dificultades de uso 
que tienen los anticoagulantes al necesitar monitorización o al menos empleo por vía subcutánea. Este mismo 
autor cree que un abordaje multimodal de la profilaxis de la ETEV en la especialidad de COT, mejoraría mucho 
la adherencia a las guías y sería más fácil poder prolongarla, en dependencia de los factores de riesgo asociados. 
La aparición de fármacos que tienen un régimen de administración más fácil y no necesitan monitorización puede 
ayudar en estos próximos años a cumplir estos objetivos y obtener una recuperación más segura de los pacientes. 
2.13.3 COMPLICACIONES ESPECÍFICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE COT. Siguiendo a 
Castellet Feliu167 agruparemos las posibles complicaciones en varios apartados: cirugía artroscópica de la rodilla, 
cirugía artroscópica del hombro, cirugía de la mano y cirugía del hallux valgus y otras deformidades del pie. 
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- Complicaciones tras cirugía artroscópica de la rodilla. En una revisión de Salzler y cols195 sobre más de 
90.000 artroscopias de rodilla, recogidas de la base de datos de la American Board of Othopaedic Surgery se 
registró un 4,7% de complicaciones, de las cuales casi el 30% de ellas se relacionaron con ligamentoplastias, 
quedando el porcentaje para meniscectomía, reparación meniscal y condroplastia en 2,8%, 7,6% y 3,6% 
respectivamente. Las que se registran con más frecuencia son: 
. Derrame articular. Un pequeño derrame articular tras la artroscopia puede ser normal y se resuelve en 
menos de una semana. Se considera patológico cuando se presenta como una inflamación circunscrita a la 
articulación, sin extenderse al resto de extremidad, está tenso y el dolor que provoca no responde a la analgesia 
habitual. Un estudio australiano reciente196, con más de 180.000 artroscopias de rodilla, encuentra derrame y 
sinovitis en el 0,09% de los casos. Una artrocentesis, con la asepsia habitual, será la solución más lógica. 
. Hemartros. Cuando el derrame articular contiene sangre se presenta igualmente con un derrame a tensión 
que no cede con los analgésicos normales. Siguiendo el mismo registro australiano196, su porcentaje es del 0,07% 
y su resolución precisa de una artrocentesis evacuadora. 
. Artritis séptica. Esta severa complicación sucede en menos del 1% de las artroscopias, siendo más 
frecuente tras ligamentoplastias, 0,3% al 1,7%. Los síntomas no son específicos, existe derrame articular, dolor 
intenso, enrojecimiento y fiebre, en mayor o menor grado. Los gérmenes encontrados son estafilococos en el 70% 
de los casos y estafilococos coagulasa negativo en el 40%. Esta infección profunda articular puede aparecer, en 
las ligamentoplastias, hasta 3 semanas después de la cirugía, y su gravedad obliga a una actuación 
medicoquirúrgica urgente. La terapia antibiótica, inicialmente empírica, y un lavado artroscópico amplio es el 
tratamiento recomendado. El cultivo microbiológico del contenido articular, drenado durante la artroscopia, 
permitirá una selección más adecuada del tratamiento antibiótico. Cuando el curso del proceso sea desfavorable, 
con persistencia del derrame, inflamación y presencia de gérmenes en los drenajes, el lavado artroscópico deberá 
repetirse cuantas veces sea necesario197-199. 
. Lesiones vasculares. La lesión de la arteria poplítea es excepcional. En recientes revisiones de la 
bibliografía, realizadas a propósito de casos aislados, hay publicados 62 casos y la incidencia es alrededor del 
0,003%. Los signos de alarma son el dolor, la palidez, la frialdad y la ausencia de pulsos distales. Se han descrito, 
además del sangrado por sección la arteria, la aparición de un pseudoaneurisma o la fístula arteriovenosa 
postmeniscectomía y lesiones menores, como las de las ramas geniculares200,201.   
. Lesiones neurológicas. Son excepcionales y escasas las referencias202, que muestren las cifras de 
incidencia, 0,02%, aunque algunos piensan que puedan estar infraestimadas203. Están descritas lesiones de las 
ramas profunda y superficial del nervio peroneo204,205, e incluso se han hecho estudios en cadáver para intentar 
que la realización del túnel femoral, en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior206, o la colocación de los 
portales posteriores207, sean más seguras. La utilización del torniquete también puede condicionar esta lesión 
nerviosa208, habiéndose recogido una frecuencia de lesiones neurológicas relacionadas con el empleo del 
torniquete del 0,01% al 0,02%, siendo la propia compresión mecánica y la isquemia generada, la patogenia de la 
lesión. Están descritas también lesiones de las ramas sensoriales del nervio safeno209, de sus ramas 
infrapatelares210,211 o del nervio tibial212, tanto en cirugía del menisco como en cirugía reparadora del cruzado 
anterior. 
. Fractura de rótula. En las ligamentoplastias de cruzado anterior donde se utiliza el injerto hueso-tendón 
patelar-hueso, reconstrucción HTH, algunas series describen la aparición de una fractura transversa de la rótula 
hasta en un 2,3% de los casos. Ocurría entre las 8 y 12 semanas del postoperatorio, siendo los signos de alarma el 
dolor intenso en la rodilla y la imposibilidad para extenderla. Se precisa una reparación quirúrgica mediante 
osteosíntesis y conlleva un importante retraso en la rehabilitación213-215. 
- Complicaciones tras cirugía artroscópica del hombro. La indicación de una artroscopia de hombro se lleva 
a cabo fundamentalmente para la reparación de la rotura del manguito de los rotadores, para tratar la patología del 
espacio subacromial y en la corrección de la inestabilidad del hombro. Las complicaciones que se producen, 
aunque escasas, están cifradas entre un 4,6% y un 10%216,217. Podríamos resumirlas como sigue a continuación: 
. Complicaciones relacionadas con la posición y la anestesia. Las dos posiciones más habituales en esta 
cirugía son el decúbito lateral que precisa de la suspensión de la extremidad y la posición en silla de playa. La 
primera puede condicionar tracciones del plexo braquial, con las consiguientes parestesias o paresias que pueden 
estar entre el 10% y 30%. La posición en silla de playa no conlleva problemas de tracción de la extremidad, pero 
supone algunos problemas para el anestesiólogo al condicionar dificultades en el retorno venoso que podrían dar 
lugar a isquemia cerebral. Esta circunstancia, junto con el frecuente uso, en esta cirugía, de anestesia con 
hipotensión, para un menor sangrado y una mejor visualización, obligan a una buena monitorización de la tensión 
arterial216,218. El bloqueo interescalénico, muy empleado en esta cirugía para proporcionar una buena relajación 
muscular y una correcta analgesia intra y postoperatoria, puede dar lugar a complicaciones entre el 0,7% y 4% de 
los casos216. Las complicaciones descritas, aunque muy poco frecuentes, son muchas: neumotórax, 
pseudoaneurismas, distress respiratorio por parálisis del nervio frénico, crisis convulsivas, hematomas, colapso 
cardiovascular o neuropatías periféricas. En una reciente revisión de Bamps y cols219, el neumotórax tras una 
artroscopia de hombro es una complicación rara pero peligrosa, que se debe a la ruptura de la pleura parietal, de la 
pleura visceral y de los alveolos o al trauma anestésico, y que puede ser debida a la colocación de los portales, al 
empleo de bombas de infusión con succión intermitente o al empleo de dispositivos de distensión subacromial. 
. La rigidez de hombro. Es probablemente la complicación más frecuente tras esta cirugía218,220. Las 
revisiones recogen una incidencia entre el 2,8% y el 15%. En relación con esta complicación, resulta evidente que 
las cirugías reparadoras del manguito de los rotadores y de la inestabilidad del hombro son un reto para el 
cirujano, porque la necesaria movilización precoz que evitaría la ulterior rigidez, podría predisponer a fallos en la 
reparación. Protocolos de rehabilitación, bien establecidos y testados, son necesarios para evitar volver al 
quirófano por fallo de la reparación o para liberar la rigidez de la articulación. 
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. Condrolisis. Esta grave complicación, caracterizada por la disolución del cartílago articular de la 
glenoides y de la cabeza del húmero, se ha relacionado específicamente con el empleo de bombas de infusión 
intraarticular de anestésicos para control del dolor postoperatorio216,220 y también con el empleo de dispositivos 
térmicos o de radiofrecuencia que pudieran aumentar por encima de 45º la temperatura del líquido de irrigación. 
Otros factores que se han asociado son la infección articular, el empleo de implantes bioabsorbibles y la edad 
juvenil. Su aparición tiene lugar entre los 3 y los 12 meses después de la cirugía. El estudio realizado por Wiater y 
cols221, muestra como la condrolisis apareció solo en aquellos casos en los que se infundieron bupivacaína o 
lidocaína en la articulación durante el postoperatorio. Sin embargo, la evidencia existente no procede de estudios 
controlados, randomizados y ello hace que otros autores se muestren menos tajantes, pero si prudentes, ante el 
posible uso de estos dispositivos para combatir el dolor postoperatorio222. 
. Complicaciones neurológicas. La lesión nerviosa es rara tras una artroscopia de hombro y 
afortunadamente la incidencia está por debajo del 3%216. Parestesias temporales en cambio, se registran en un 
10% a un 30% de los casos. Se han descrito lesiones del mediano, axilar, musculocutáneo, cutáneo antebraquial 
medial, radial, cubital, pectoral medial e interóseo anterior. En la mayoría de los casos son lesiones transitorias y 
son pocas las definitivas. La causa hay que encontrarla en la posición del paciente para la cirugía, la tracción de la 
extremidad, la distensión articular y en la extravasación del fluido de irrigación223.  
. Artritis séptica. Aunque se recomienda el uso de antibióticos profilácticos, la infección profunda de la 
articulación tras una artroscopia de hombro ocurre entre el 0,16% y el 1,9% de los casos216. Los síntomas son el 
dolor de hombro presente en todos los casos, el enrojecimiento, el exudado por los portales y la fiebre, esta última 
solo presente en un tercio224. Los gérmenes que se encuentran con más frecuencia son estafilococo epidermidis, 
propionibacterium acnes y estafilococo aureus, y por lo general la infección se desarrolla de una manera lenta, 
tras semanas con pocos síntomas. Es precisamente la cirugía del manguito de los rotadores la que registra esta 
complicación con más frecuencia que el resto de las intervenciones del hombro. Se necesitará recurrir al 
tratamiento antibiótico y a lavados y desbridamientos artroscópicos de la articulación que pueden ser repetitivos. 
. La recurrencia de la patología. La necesidad de volver al quirófano tras una artroscopia de hombro por 
recurrencia de la patología tratada puede suceder hasta en el 35% de los casos. Noud y cols220, recogen un fracaso 
de la cirugía subacromial entre el 0,76% y el 6,5%, hasta un 22% en la reparación del manguito de los rotadores y 
entre un 3,4% y un 35% en la reparación de Bankart para la inestabilidad de hombro. De ahí que el registro del 
The National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) de los Estados Unidos considere, a la vuelta al 
quirófano por recurrencia, la complicación más frecuente de esta cirugía225. 
Para la prevención de todo este tipo de complicaciones en la artroscopia de hombro es fundamental un buen 
conocimiento de la anatomía, de los accesos y portales artroscópicos, de la posición del paciente y de la tracción 
del miembro superior, de las técnicas anestésicas, de las diversas técnicas quirúrgicas, de la elección del tipo de 
implante y, después de la cirugía, de los protocolos de rehabilitación apropiados217,220. Factores que predisponen a 
estas complicaciones225 son la edad superior a 60 años, un tiempo quirúrgico de más de 90 minutos, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la cirugía con ingreso hospitalario, el cáncer diseminado y el 
tabaquismo.   
- Complicaciones tras cirugía de la mano. La escisión de lesiones de partes blandas como granulomas, 
quistes o gangliones son frecuentes en la mano y sus complicaciones raras. Podemos circunscribirlas a la 
infección superficial, ya comentada entre las complicaciones generales, y las lesiones de estructuras vasculares 
próximas a la zona de la intervención. Estas últimas condicionan normalmente un hematoma y en caso de tratarse 
de lesiones de un vaso de mayor importancia puede llegar a aparecer frialdad y palidez de la mano que exigirán 
una revisión urgente por parte del cirujano vascular167.  
. Complicaciones en la liberación del túnel del carpo. La liberación del túnel carpiano se lleva a cabo 
mediante la sección del ligamento anular del carpo, habitualmente por vía abierta, pero posible también mediante 
técnica endoscópica. Un meta-análisis realizado recientemente226, con 1.315 pacientes con túnel carpiano 
idiopático, provenientes de 13 estudios randomizados, demuestra que, si bien la técnica endoscópica reduce el 
dolor postoperatorio, se incrementa algo el riesgo de lesión nerviosa, no existiendo diferencias para el resto de las 
complicaciones. La incidencia total de complicaciones podría estar en torno al 3,8%, sin existir diferencias 
significativas entre el abordaje abierto y el endoscópico227. Cabría destacar la persistencia de la sintomatología 
que vendría determinada por un defecto de la técnica, bien por una sección incompleta del ligamento transverso 
del carpo o a una localización muy radial del abordaje quirúrgico, que condicionaría una cicatrización del 
ligamento transverso seccionado en la proximidad del nervio, dando lugar a adherencias con el mismo, que 
pueden dificultar el normal deslizamiento de éste. Otra complicación es el dolor en la zona adyacente al abordaje 
quirúrgico, denominado “pillar pain” en la literatura anglosajona, a consecuencia de lesiones de las pequeñas 
ramas sensitivas derivadas del nervio cubital o del nervio mediano, localizadas en el tejido graso supraretinacular. 
Es excepcional que pueda haber una lesión directa del nervio mediano, bien parcial, bien completa228,229. Las 
lesiones vasculares son también muy raras y podrían afectar a la arcada palmar superficial en un 0,02% de los 
casos230. Para los casos de persistencia o recurrencia de los síntomas debería de intentarse una conducta no 
operatoria mediante inmovilización con una férula, inyección de corticoides, terapia ocupacional y 
desensibilización, antes de llegar a la revisión quirúrgica229. 
. Complicaciones del tratamiento del dedo en resorte. Tratar un dedo en resorte mediante la habitual 
incisión a nivel de la polea A1 del tendón flexor para su liberación, se sigue de escasas complicaciones. En los 
estudios revisados231-235, su porcentaje va del 1% al 28%, debiéndose esta variabilidad a la diferente definición del 
tipo de complicaciones y al periodo de observación aplicado. En su mayoría son complicaciones menores como la 
persistencia de dolor, hiperestesia cutánea, neurapraxia, rigidez, hinchazón o contractura, que se resuelven por lo 
general con el paso del tiempo o con la ayuda de corticoides en infiltración. Complicaciones mayores, es decir las 
que requieren revisión quirúrgica, suelen estar entre el 0,3% y el 3%. Son la recurrencia del bloqueo, la infección 
profunda o la aparición de una fístula sinovial232,234. Entre los factores de riesgo descritos cabe resaltar la diabetes, 
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la concurrencia de la enfermedad de Dupuytren, el tabaquismo, la artritis reumatoide, la obesidad, el género 
masculino y la edad avanzada235. 
. Complicaciones del tratamiento de la enfermedad de Dupuytren. La contractura o retracción de la 
aponeurosis palmar que afecta secundariamente a la piel y a estructuras tendinosas y capsulares, se trata 
tradicionalmente mediante la práctica de aponeurectomías. El porcentaje de complicaciones relacionadas con 
estas intervenciones podría estar entre el 26% y el 46% de los casos236-238, elevándose considerablemente en los 
casos más complejos y cuando se intervienen recurrencias, dada la mayor dificultad o amplitud de las 
fasciectomías que deberán practicarse. Las complicaciones más frecuentes son las relacionadas con la 
cicatrización de la herida y el dolor residual en la zona de la cicatriz239,240, que suceden en más del 20% de los 
casos. Entre éstas, la necrosis de la piel llega al 4,3% en las reparaciones primarias y supera el 11% en la 
enfermedad recidivante. La lesión arterial se cifra en torno al 2% y la nerviosa al 3,4%, aunque sintomatología 
realizada con neurapraxia sin identificar lesión de nervio digital, tipo disestesia, parestesia, hipoestesia o 
hiperestesia, puede verse hasta en el 46%. El síndrome de dolor regional complejo, en su forma de distrofia 
simpática refleja, se ha descrito como complicación hasta en el 5,8% de los casos. Su tratamiento puede llevarse a 
cabo mediante bloqueo regional simpático con anestésicos locales, con el objetivo de aliviar el dolor e iniciar una 
fisioterapia más intensa. Con un nivel bajo de evidencia se publican tratamientos con fármacos AINE, corticoides, 
calcitonina, antidepresivos, anticonvulsivantes, antiarrítmicos, bloqueantes de canales del calcio y opioides241. Las 
recurrencias de la enfermedad de Dupuytren podrían alcanzar cifras del 21%240, necesitando la práctica de nuevas 
fasciectomías. 
- Complicaciones tras cirugía del hallux valgus y otras deformidades del pie. Dentro de la cirugía 
ortopédica del antepié, la corrección del hallux valgus abarca un amplio abanico de posibilidades quirúrgicas. La 
elección de la técnica más apropiada tendrá mucho que ver con una buena valoración o exploración preoperatoria, 
con el conocimiento de la morfología y la biomecánica del antepié y con la detección previa de deformidades 
asociadas (pie plano valgo, disfunción del tibial posterior, patología vascular concomitante o lesiones 
neurológicas). La buena elección ayudará a disminuir el porcentaje de complicaciones postoperatorias que puede 
llegar a alcanzar el 30%-40% de los casos242-244. Las complicaciones y secuelas más frecuentes son la recidiva de 
la deformidad que alcanza del 16% al 25% de los casos, la metatarsalgia de transferencia a causa del acortamiento 
del primer metatarsiano o a la mala unión de la osteotomía, con cifras que pueden llegar al 34%, la rigidez de los 
dedos menores, hasta un 10%, el dolor residual de la articulación metatarsofalángica, 5% y el retardo de 
cicatrización de la herida o su dehiscencia, 5%. La necrosis avascular de la cabeza del primer metatarsiano está 
descrita, existiendo mucha variabilidad en las cifras que se publican, del 0% al 76% de los casos243, siendo en 
muchos de ellos bien tolerada, aunque provoca un retardo en la consolidación de la osteotomía, en cambio en 
otros conduce a una infección ósea importante que exigirá revisión quirúrgica, con resección del hueso necrosado. 
Las lesiones nerviosas, también muy raras en cuanto a la afectación de los nervios colaterales durante la cirugía, 
son más frecuentes si las relacionamos con la presencia durante algún tiempo de zonas de hipoestesia o anestesia 
en el territorio del nervio peroneo superficial que corresponde con el área dorsomedial del antepié. Áreas de 
hiperestesia pueden producirse como consecuencia de la formación de algún neuroma cicatricial.  
Aunque no existe mucha costumbre de intervenir simultáneamente ambos pies, la reparación bilateral 
simultánea del hallux valgus no parece suponer mayor número de complicaciones, es segura y los niveles de 
aceptación entre los pacientes son altos245.  
En cuanto a las complicaciones de la cirugía correctora del dedo en martillo o en garra, generalmente 
tratadas mediante artrodesis o artroplastias con resección ósea, rara vez sufren complicaciones que no sean una 
infección superficial, que acaba suponiendo un retraso en la cicatrización. La persistencia del dolor o el edema 
pueden alcanzar hasta el 15% de los casos, en cambio la inestabilidad del dedo, su desviación medial o lateral o el 
dedo flotante, son poco frecuentes y suelen relacionarse con una resección ósea inadecuada, con la movilización 
de la aguja de osteosíntesis o con la infección del trayecto de ésta última246,247. Entre un 0% y un 8,6% de los 
casos pueden requerir revisión quirúrgica. 
 
2.14 INGRESOS NO ESPERADOS TRAS INTERVENCIONES COT EN CMA  
 Siguiendo a Goldfarb y cols169, en su reciente revisión, el porcentaje de ingresos no deseados tras los 
procedimientos de COT realizados en régimen de CMA se encuentra en torno al 2,2%, cifra intermedia si la 
comparamos con la encontrada en la revisión de Martin-Ferrero y cols165, en la que necesitan pernoctar solo el 
0,1% de los casos y la publicación realizada por la UCMA del HCULBZ en 1998, en la que el porcentaje llegaba 
al 3%, entre un total de 230 pacientes intervenidos de esta especialidad120. A estas cifras hay sumar otro tipo de 
ingresos no deseados, los acontecidos tras haber sido dado de alta los enfermos, es decir las readmisiones, que se 
generan desde los servicios de urgencias o en las revisiones en consultas externas, y que vienen a oscilar entre el 
0,11% y el 1,28% de los casos120,248.  Como ya hemos visto anteriormente éste es un importante indicador de 
calidad de la asistencia que se presta en las UCMA en general y en la especialidad de COT en particular, estando 
incluido dentro de los cuatro indicadores que mejor mide la realidad de las unidades. 
Señalábamos en otro capítulo que las causas de estos ingresos no deseados se relacionan con la anestesia, 
con la cirugía, con causas sociales o tienen que ver con el mal control del dolor postoperatorio. La realidad de las 
publicaciones es la variabilidad de sus conclusiones debido a que el bajo porcentaje de eventos adversos que se 
registran en CMA condiciona la posibilidad de encontrar significación estadística. Los factores considerados 
como predisponentes son los pacientes ASA II y III, la edad avanzada, las comorbilidades y la prolongación de la 
cirugía, pero no existe acuerdo entre lo publicado119-123,165,169. Martin Ferrero y cols165 consideran que las causas 
más frecuentes que impiden el alta de los pacientes o condicionan su reingreso dentro de las primeras 24 horas, 
son el mal control del dolor, la inflamación o la hemorragia de la herida, mientras que entre el segundo día y el 
día 30 del postoperatorio los problemas relacionados con la herida, especialmente las infecciones, son las causas 
más frecuentes de readmisiones hospitalarias. De todas estas causas, el mal control del dolor postoperatorio y las 
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náuseas y vómitos, que suelen considerarse una causa anestésica, son evitables con la utilización de protocolos 
más estrictos de analgesia y de profilaxis de PONV169. Publicaciones realizadas en los primeros años de la cirugía 
sin ingreso120, daban mucha importancia al tipo de anestesia utilizada, al detectar un mayor porcentaje de ingresos 
cuando se utilizaba la anestesia general debido a la más lenta recuperación. Por ello cuando se carecía de 
experiencia en las unidades se abogaba por una mayor utilización de las técnicas loco-regionales de anestesia 
dado que suponían una importante reducción en el porcentaje de ingresos no deseados al ser técnicas con un bajo 
índice de complicaciones, una recuperación rápida, un mejor control del dolor postoperatorio y su buena 
aceptación por los pacientes. En la actualidad, manteniéndose vigentes las anteriores afirmaciones sobre las 
técnicas anestésicas loco-regionales, los avances técnicos y farmacológicos ocurridos en la anestesia general 
hacen que el tipo de anestesia no sea considerada un factor condicionante de ingresos no deseados122,169. 
 
2.15 SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES DE COT INTERVENIDOS EN CMA  
En CMA existe una especial preocupación por alcanzar los máximos niveles de calidad y por ello suelen 
monitorizarse una serie de indicadores que hacen referencia a las áreas de organización, funcionamiento y 
morbilidad postoperatoria. Sin embargo, es importante también conocer cómo perciben los pacientes los cuidados 
recibidos. Se entra así en el concepto de calidad percibida, indicador que tan solo es posible medir mediante 
encuestas, denominadas encuestas de satisfacción249. En cuanto al tipo de encuesta a realizar, las obtenidas 
mediante entrevista personal o telefónica pueden introducir un factor de presión sobre el paciente que condicione 
sus respuestas, por el contrario, las encuestas postales anónimas dejan mayor libertad para expresar la opinión 
real, pero se ven afectadas por un porcentaje de respuestas que no suele pasar del 50% de las enviadas84. Los 
datos que aportan estas encuestas muestran en todos los casos una elevada satisfacción249-251, entre el 80% y el 
95%, aunque en la publicación de Lemos y cols252, se incide en el hecho de que este porcentaje baja al 62%, si la 
encuesta se hace transcurridos 30 días del postoperatorio, al influir en este periodo el tipo de seguimiento que se 
ha hecho, la información que se ha proporcionado y como ha sido el control del dolor. 
En referencia a los pacientes de COT es difícil encontrar índices de satisfacción específicos al tratarse de 
encuestas anónimas hechas en unidades multidisciplinares y, en referencia a esta especialidad, es más fácil 
encontrar datos de satisfacción específicos de determinados procedimientos hechos de manera ambulatoria. En 
algunos estudios realizando comparaciones entre la satisfacción manifestada por los pacientes según si sus 
procedimientos eran realizados de manera ambulatoria o con ingreso, se demostró igualdad o incluso un índice un 
poco mayor en CMA165,177. Esta circunstancia puede observarse en la Fig. 45 que recoge la tabla comparativa 
tomada de la publicación de Martin Ferrero y cols165. 
 Fig. 45. Cuadro comparativo de la satisfacción de los pacientes según el procedimiento de COT realizado 
en cirugía ambulatoria o en régimen de ingreso165 
Varias publicaciones relacionadas en concreto con la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
muestran satisfacción superior en régimen ambulatorio253,254 sobre la cirugía con ingreso y como curiosidad, y 
evaluando el idioma de los pacientes, los intervenidos de cirugía de la mano, angloparlantes, mostraban una 
mayor satisfacción que los hispanoparlantes intervenidos de la misma cirugía en una reciente encuesta realizada 































































3. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
3.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
La asistencia a los pacientes de la especialidad de COT, intervenidos en la Unidad de CMA del HCLUBZ, 
se realiza con unos niveles de calidad asistencial y seguridad similares a los estándares reconocidos 
internacionalmente, medidos a través de los indicadores clínicos: suspensión de intervenciones, ingresos no 
planificados, ingresos diferidos, control del dolor postoperatorio, infección de herida quirúrgica e incidencia de 
trombosis venosa profunda.  
3.2. OBJETIVOS  
Objetivo principal: Demostrar que la ambulatorización de pacientes de la especialidad COT se puede 
realizar sin efectos adversos sobre los enfermos, manteniendo por tanto su seguridad, siempre que se realice una 
buena selección de pacientes y procedimientos. 
 
Objetivos específicos: 
1. Estudiar las características de la muestra y su evolución a lo largo del periodo estudiado 
2. Estudiar el índice de complicaciones o eventos adversos 
3. Valorar la idoneidad de la realización de técnicas más complejas de la especialidad de COT en régimen 
ambulatorio 
4. Estudiar la adecuación de nuestros indicadores de calidad asistencial a los estándares internacionales 





















































































4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Siguiendo la nomenclatura utilizada en la Guía Metodológica de Investigación en Ciencias de la Salud256, 
planteamos un estudio observacional, analítico, de cohorte, ambispectivo, utilizando como población accesible 
pacientes de la especialidad de COT, intervenidos en la unidad multidisciplinar de CMA del HCULBZ y por tanto 
pertenecientes a su población de influencia, el Sector Sanitario Zaragoza III de la Comunidad Autónoma de 
Aragón, desde el inicio de su funcionamiento, abril de 1995, hasta el 31 de marzo de 2017 en el que se cerró la 
fase de reclutamiento. 
4.2 PARTICIPANTES 
 La unidad de CMA del HCULBZ es de carácter multidisciplinar y desde el comienzo de su actividad 
acogió pacientes quirúrgicos de las especialidades de Oftalmología, Cirugía General, Cirugía Ortopédica y 
Traumatología, Cirugía Vascular, Urología, Otorrinolaringología, Ginecología y una miscelánea de pacientes 
médico-quirúrgicos. Desde sus inicios en el año 1995 hasta la fecha en la que se cerró el reclutamiento, pasaron 
por la unidad 39.637 pacientes, cuya distribución en años se recoge en la Fig. 46, con un incremento progresivo, 
conforme se iba produciendo la consolidación de la CMA en el hospital.  
              
Fig. 46. Histograma que muestra el crecimiento progresivo del número de pacientes en la unidad de CMA del 
HCULBZ (abril 1995-marzo 2017). 
Del conjunto de los pacientes, pertenecían a la especialidad de COT un total de 5.085, 12,8%, tal y como 
muestra la Fig. 47.  
 
Fig. 47. Distribución de los pacientes por Servicios, unidad CMA del HCULBZ (abril 1995-marzo 2017) 
Los 5.085 pacientes fueron seleccionados para ser intervenidos de procedimientos elegidos por el 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del HCULBZ, en reunión de consenso al inicio del programa, 
siguiendo las recomendaciones de la IAAS132 y del Ministerio de Sanidad y Consumo, en su Manual sobre 
CMA21. Se establecieron 4 grandes grupos según procedimientos: Patología Ósea, Cirugía Artroscópica, Fascias y 
Tendones y Grupo Miscelánea (otras trauma). El porcentaje de pacientes de cada grupo se recoge en la Fig. 48. 
                                        
Fig. 48. División de los pacientes de COT en 4 grandes grupos (abril 1995-marzo 2017) 
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El diagrama de flujo de pacientes se muestra en la Fig. 49, donde se hace constar la distribución de los 4 
grupos y el número de pacientes cuya intervención fue finalmente cancelada por diversas causas. 
 
Fig. 49. Diagrama de flujo de pacientes COT seleccionados para la UCMA (abril 1995-marzo 2017) 
4.2.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTES. La selección de pacientes se basó en los criterios 
médicos o fisiológicos (pacientes ASA I, II y III estables, sin que la edad fuera un factor limitante), psicológicos 
(capacidad de comprensión de las indicaciones que se les daban, tanto antes como después de la cirugía, carácter 
estable y actitud de cooperación) y sociales (disponibilidad de un acompañante cuidador, domicilio higiénico y 
accesible y teléfono de contacto), criterios todos ellos habituales en las unidades de CMA48-50. Con la adquisición 
de experiencia se aplicaron criterios de expansión permitiendo incluir pacientes con patología asociada más 
compleja, siempre bajo protocolos, como los diabéticos, los pacientes anticoagulados, los que tenían una 
cardiopatía estable, los que presentaban patologías pulmonares compensadas como la EPOC o el asma, los 
pacientes inmunodeprimidos (VIH, leucemia) con buen estado general,  los pacientes con algún déficit físico 
(ceguera, sordera, sordomudez) o psíquico (retraso mental). En caso de pacientes con obesidad, se limitó a 
aquellos con un IMC ≤ 35.  Dicha selección se realizó en consultas externas del Servicio de COT del HCULBZ, 
por todos los facultativos especialistas de dicho servicio, mediante entrevista personal, exploración clínica y 
pruebas complementarias que fueran necesarias. 
4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE PACIENTES. Se excluyeron de la selección los siguientes48-50: 
. Pacientes con hipertensión arterial mal controlada pese al tratamiento. 
. Diabéticos con mal control de la glucemia o con graves complicaciones. 
. Enfermos con broncopatía crónica severa si precisaban anestesia general. 
. Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio, salvo los casos de buena evolución, estables, más allá 
de los 6 meses del mismo. 
. Obesos con un IMC ≥ 35 o con comorbilidades importantes. 
. Los pacientes anticoagulados o con problemas de coagulación, fueron excluidos al inicio, pero con los 
protocolos de cese de la anticoagulación y reanudación tras la cirugía, puestos en marcha por el Servicio de 
Hematología, este criterio de exclusión se suprimió en algunos casos. 
. Drogodependientes, por tener en ocasiones un entorno social inadecuado y riesgo de abstinencia. 
. Pacientes con antecedentes de complicaciones anestésicas, incluida la hipertermia maligna. 
. Pacientes y/o acompañantes con imposibilidad de comprender las instrucciones por problemas lingüísticos 
o deterioro cognitivo. 
4.2.3 SELECCIÓN DE PROCEDIMIENTOS. Se seleccionaron los procedimientos del tipo II de la escala 
de Davis54, pero también algunos del tipo I en pacientes con deterioro físico importante. En todos los casos eran 
procedimientos programados, con mínimo riesgo hemorrágico, la duración no debía ser mayor de 90 minutos en 
general, aunque el plazo podía alargarse con anestesia loco-regional, no debían requerir inmovilización 
prolongada, el dolor debía ser controlable con medios farmacológicos disponibles en Atención Primaria y sin 
utilizar técnicas invasivas, y debían evitarse en lo posible los drenajes, para evitar que se complicaran los 
cuidados postoperatorios. 
Guiados por la publicación de Monzó Abad128, y con pequeñas modificaciones propias de la experiencia 
adquirida, un listado aproximado de los procedimientos consensuados en el Servicio de COT fue: 
. Rodilla: 
.. Cirugía artroscópica (meniscectomía, ligamentoplastias, cuerpos libres, condromalacia rotuliana, 
osteocondritis, artrolisis, síndrome de hiperpresión rotuliana, quiste de Baker) 
 .. Bursitis prerrotuliana 
 .. Extracción de material de osteosíntesis (cerclaje rotuliano, grapas) 
.. Genu varo/valgo en niños  
. Hombro: 
.. Cirugía artroscópica (síndrome subacromial, artrolisis, calcificaciones, luxación recidivante, rotura del 




 .. Epicondilitis y epitrocleitis  
 .. Liberación del nervio cubital  
 .. Extracción de material de osteosíntesis (cerclaje olecraniano)  
 .. Bursitis olecraniana 
. Muñeca y mano:  
 .. Cirugía artroscópica  
 .. Amputación traumática de dedos y remodelación de muñones  
 .. Síndrome del túnel carpiano 
 .. Síndrome del canal de Guyon 
 .. Tendinopatías, fibrodisplasias (Dupuytren, dedo en resorte, Boutonniere, De Quervain) 
 .. Gangliones y tumoraciones de partes blandas 
. Tobillo y pie: 
 .. Cirugía artroscópica (lesiones osteocondrales, cuerpos libres) 
 .. Fascitis plantar  
 .. Hallux valgus / rígidus 
 .. Dedos en martillo/garra 
 .. Quintus varus supraductus pie 
 .. Neuroma de Morton 
 .. Síndrome canal tarsiano 
 .. Retirada de materia de osteosíntesis (fijadores externos, tornillo, agujas) 
 .. Pie plano infantil 
 
 
 4.2.4 PREPARACIÓN PREOPERATORIA. Una vez seleccionados los enfermos y hecha la evaluación 
anestésica preoperatoria, entraban en lista de espera. La fecha de la intervención se les comunicaba con al menos 
una semana de tiempo por un administrativo y el día antes de la intervención, una vez revisada la historia clínica, 
el personal de enfermería de la unidad de CMA contactaba con el paciente y/o su familia. Esta llamada telefónica 
tenía por objeto confirmar la intervención, evitar suspensiones por preparaciones incorrectas o aparición de 
enfermedades asociadas, recordar las recomendaciones de la consulta preanestésica (empleo de fármacos 
antiagregantes, anticoagulantes, antidiabéticos orales o insulina), dar instrucciones sobre el periodo de ayuno, la 
hora y el lugar donde debía acudir. El objetivo subyacente a esta llamada era aportar seguridad al paciente e 
iniciar una relación estrecha entre el personal de enfermería, el paciente y sus cuidadores, que permitieran superar 
la estancia con éxito. 
Al llegar el paciente y sus acompañantes a la UCMA se procedía a su identificación y se le presentaba para 
la firma un documento que recoge el ANEXO 1 sobre las características diferenciales de las unidades de CMA. 
Este documento es reconocido como un Consentimiento Informado que el paciente debe firmar al ser 
seleccionado para su intervención en una UCMA o bien a su llegada a la misma21, independiente del 
Consentimiento Informado por procedimiento, que ya debía conocer desde su selección en consultas externas. 
  Para la preparación del campo quirúrgico debía recurrirse al rasurado, solamente si era preciso, 
procediendo a continuación al lavado con povidona yodada o clorhexidina.  
En cuanto a la premedicación, aunque existen protocolos en la unidad de CMA, se admitía, como criterio 
general, dejar en manos del anestesiólogo y cirujano su posible modificación. En dicha preparación se podía 
administrar un ansiolítico (midazolam, lorazepam, diazepam), un antiemético (ondansetron, metoclopramida, 
droperidol, dexametasona) vía intravenosa, en dependencia del tipo de anestesia que se iba a utilizar, y un 
fármaco anti-H2 (ranitidina, omeprazol) vía intravenosa.  
La profilaxis antitrombótica en CMA se realizaba, además de con la movilización precoz, con la 
administración de heparina de bajo peso molecular (bemiparina, enoxaparina, nadroparina), en aquellos casos que 
estaba indicada, siguiendo la guía ASECMA111, en la que se prefiere recurrir al protocolo de inicio postoperatorio, 
a las 6-8 horas de la intervención quirúrgica, y que se asocia bien a la anestesia espinal.  Su duración mínima era 




Fig. 50. Resumen de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis en la especialidad de COT publicadas 
por ASECMA111 que se han seguido en la unidad de CMA  
El empleo de la profilaxis antibiótica, mediante administración del antibiótico durante la inducción 
anestésica, quedaba también a criterio del cirujano, que la indicaba según el riesgo del procedimiento y las 
características del paciente. Los más habituales eran el amoxicilina-clavulánico y las cefalosporinas de 1ª y 2ª 
generación. Cuidado especial han merecido los pacientes diabéticos67 e hipertensos que han seguido protocolos 
específicos de premedicación. 
Se procedía a continuación a trasladar al paciente al quirófano siguiendo el circuito exclusivo de pacientes 
CMA que se inicia en la sala de preparación, que en esta unidad es la misma que la de recuperación 
postanestésica II (URPA II), y que tras la intervención le llevaba a la sala de recuperación postanestésica I (URPA 
I, Fig. 51) para finalizar su readaptación al medio en la URPA II. Este circuito es el propio de una unidad 
integrada tipo II que es como se califica la UCMA del HCULBZ21 y que podemos ver en la Fig. 52. Se trata por 
tanto de una unidad con organización independiente, con doble dependencia de la unidad y de los servicios 
quirúrgicos, con quirófanos dentro del bloque general, pero con asignación específica para la CMA, admisión 
diferenciada y zona de readaptación al medio diferenciada. 
 Fig. 51. Sala de Recuperación postanestésica (URPA I) de la UCMA del HCULBZ 
4.2.5 TÉCNICAS ANESTÉSICAS. Todos los pacientes seleccionados para ser intervenidos en la UCMA 
del HCULBZ pasaron por la consulta de Anestesiología para llevar a cabo una valoración anestesiológica 
preoperatoria que permitía confirmar lo apropiado de la selección y firmar los documentos de Consentimiento 
Informado anestésicos. Aunque existe una hoja de evaluación preoperatoria para cirugía programada, 
consensuada en el hospital (ANEXO 2), que permite ahorrar en pruebas preoperatorias, lo habitual ha sido que a 
todos los pacientes, salvo los que iban a ser sometidos a anestesia local pura, se les haya solicitado una analítica 
general y coagulación, electrocardiograma y radiografía de tórax. 
En el antequirófano era imperativo, para toda intervención quirúrgica y técnica anestésica, confirmar la 
identidad del paciente y el tipo de cirugía que se iba a realizar, asegurarse de que el enfermo no  llevaba  prótesis 
removibles (sobre todo metálicas), repasar la hoja de valoración anestésica preoperatoria para conocer 
 
Fig. 52. Circuito asistencial de la UCMA del HCULBZ, considerada como una unidad integrada tipo II 
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problemas, enfermedades y medicación del paciente y comprobar el correcto funcionamiento de la máquina de 
anestesia y demás elementos (aspiración, sondas, cánulas, fármacos), así como de su disponibilidad. Mientras el 
anestesista realizaba esta labor, la enfermera canalizaba una vía venosa periférica con un abbocath 18 G o 20G, si 
no la llevaba ya desde la sala de preparación en la unidad, para proceder a completar la premedicación con la 
profilaxis antibiótica pautada y la sedación decidida por el anestesiólogo, midazolam por lo general, con unas 
dosis de 1 ó 2 mgr. Se describen a continuación las técnicas anestésicas tipo, más comunes, empleadas en los 
pacientes. 
- ANESTESIA GENERAL. Apropiada para la mayoría de los procedimientos quirúrgicos complejos, 
distinguiéndose las siguientes fases: 
a. Fase de monitorización. El paciente se sitúa en la mesa de operaciones en decúbito supino con 
electrodos del ECG, manguito de presión no cruenta en el brazo que no lleva la vía venosa y el dedal del 
pulsioxímetro en la mano de la vía.  En la frente se le fija el sensor del índice biespectral (BIS) que permite 
conocer la profundidad de la anestesia.  
b. Pre-oxigenación. Se realizan varias inspiraciones profundas, con elevada concentración de 
oxígeno para aumentar su reserva, necesarias al inducir la anestesia, dado que se produce generalmente una 
depresión respiratoria intensa.  
c. Inducción. Se realiza generalmente con un hipnótico, un relajante neuromuscular y un mórfico. 
La inducción suele realizarse con hipnóticos intravenosos como propofol, 2 mgr/kg, que tiene un perfil de 
recuperación favorable por su vida corta de eliminación. Tiene además propiedades antieméticas257 y produce una 
reducción de la presión sanguínea, así como un descenso del gasto cardiaco. Etomidato, 0,3 mgr/kg y ketamina 1-
2 mgr/kg, pueden inducir una anestesia más estable hemodinámicamente que propofol, pero sus efectos 
secundarios restringen su empleo. Para la relajación muscular se suele utilizar la succinilcolina, relajante 
despolarizante, a dosis de 1 mgr/kg, en inducciones de secuencia rápida por riesgo de aspiración, situación que no 
suele ser propia de la CMA, y los relajantes no despolarizantes como cis-atracurio, 0,1-0,2 mgr/kg, atracurio, 0,5 
mgr/kg o rocuronio, 0,6 mgr/kg, cuyo empleo es apropiado tanto para la inducción como para el mantenimiento 
de la relajación. La relajación muscular es clave durante la intervención, pero puede ser peligrosa en el 
postoperatorio pues aumenta el riesgo de broncoaspiraciones o dificultades respiratorias. Es lo que se conoce 
como parálisis residual y se debe evitar con el uso de la monitorización de la relajación mediante la estimulación 
de un nervio periférico258. Los mórficos, fentanilo 2-5 mcrgr/kg/hora, remifentanilo 0,05-0,3 mcrgr/kg/min, se 
usan para el mantenimiento de la analgesia durante la intervención.  
d. Intubación endotraqueal o dispositivo supraglótico tipo mascarilla laríngea. Conexión al 
respirador que se programa para el paciente estándar a un volumen corriente de 6-8 ml/kg, una frecuencia 
respiratoria de 10-14 rpm y una pequeña presión positiva al final de la espiración (PEEP) de 4-6 cm de H2O. 
e. Mantenimiento. Se realiza generalmente con gases halogenados, sevoflurano o desflurano, por ser 
fáciles de administrar, baratos, de ajuste rápido y con elevado índice de seguridad para evitar el recuerdo 
intraoperatorio259. También es posible emplear propofol en perfusión continua, que reduce de manera significativa 
los PONV260,261. Los objetivos son un BIS entre 40 y 60. Será necesario continuar con los mórficos y los 
relajantes neuromusculares, pero no hay que olvidar el papel de la analgesia multimodal para obtener una 
analgesia sinérgica al tiempo que se minimizan los efectos secundarios de los opioides262.  
f. Educción. Terminada la cirugía, se despierta al paciente. Para ello se cierran los gases 
halogenados o se para la infusión de propofol. Si todavía se objetiva relajación puede acelerarse la recuperación 
de los relajantes con un anticolinesterasico (prostigmina) o emplear el antídoto (sugammadex) si se ha usado 
rocuronio. Cuando se comprueba que el paciente puede respirar bien se procede a la extubación.  
- ANESTESIA NEUROAXIAL. Hace referencia a dos técnicas, la anestesia subaracnoidea o intradural y la 
anestesia epidural. La anestesia neuroaxial es muy empleada para los procedimientos de COT de extremidades 
inferiores y con alto nivel de seguridad263. 
1. Anestesia intradural. Se prepara atropina, 1 mgr, en jeringa de 2cc y efedrina, 30 mgr, en jeringa de 10cc. 
Se monitoriza al paciente (ECG, saturación de oxígeno y presión arterial). Se le sitúa en la mesa de operaciones, 
sentado, apoyando los pies en una banqueta. Se le pide que arquee la espalda para abrir las vértebras lo más 
posible. Se desinfecta un área amplia de la espalda con betadine® o clorhexidina alcohólica al 2%. Mientras hace 
efecto el antiséptico se carga la medicación.  
En una jeringa de 2cc se carga lidocaína al 1-2% para anestesiar la piel y en una jeringa de 5cc se carga 
bupivacaína isobara o hiperbara al 5% (entre 7 y 14 mgr) junto con 10 microgramos de fentanilo. Se anestesia la 
piel y tejido celular subcutáneo. La punción se realiza entre las vértebras lumbares generalmente L3-L4, L4-L5 o 
L5-S1. Con la ayuda de un introductor se inserta una aguja intradural 25 o 27 GA Whitacre (punta de lápiz). Se 
atraviesa piel, tejido celular subcutáneo, ligamento interapofisario, ligamento amarillo, duramadre y aracnoides. 
Al romper la duramadre y aracnoides sale líquido cefalorraquídeo. En ese momento se infunde la carga de la 
jeringa de 5 cc. 
 
Fig. 53. Anestesia intradural 
Paciente en decúbito supino a continuación y a los 3-5 minutos se comprueba el nivel de bloqueo 
conseguido. Si no es adecuado se recurre a la posición de Trendelemburg para aumentar la extensión del bloqueo. 
Si aparece hipotensión y/o bradicardia se recurre a la efedrina, 9-12 mgr, o atropina, 0,6-1 mgr, ya preparadas.  
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2. Anestesia epidural. El anestésico local difunde lentamente por las meninges alcanzando las raíces 
medulares produciendo una anestesia segmentaria. Es de instauración más lenta que la de la anestesia 
subaracnoidea, tiene una mayor necesidad de anestésico y es menos predecible. Su principal ventaja es que 
permite dejar un catéter que podrá extender la anestesia el tiempo quirúrgico que se precise y después puede ser 
utilizado para la analgesia postoperatoria si se desea. Mucho menos empleada que la subaracnoidea. 
El comienzo de la técnica es similar a la anestesia intradural, en cuanto a monitorización, posición del 
paciente y preparación. En una jeringa de 2 cc se carga lidocaína, 1-2 cc, para la piel y en una de 10 cc 
bupivacaína 0,25% con epinefrina 1:200000, 4 cc. La jeringa con la que se va a avanzar se carga con suero 
fisiológico o también es posible cargarla con aire. Se anestesia la piel y el tejido celular con la jeringa de 2 cc. 
Luego con la aguja epidural Tuohy de 19 GA se avanza. La mano izquierda apoyada en la espalda del paciente 
sostiene la aguja gracias a su aleta lateral y con la mano derecha se avanza la aguja presionando sobre el émbolo 
de la jeringa rellena del suero fisiológico. Se atraviesa piel, tejido subcutáneo, ligamento interespinoso y 
ligamento amarillo. Una vez atravesado éste y antes de llegar a la duramadre se nota pérdida de resistencia en la 
jeringa lo cual permite introducir suero fisiológico. Es el espacio epidural. Se inserta un catéter epidural dejando 
unos 3 cms en dicho espacio. Se retira la aguja de Tuohy. Se infunde la dosis test (4 cc de bupivacaína 0,25% con 
vasoconstrictor), no sin antes aspirar para comprobar que no sale sangre (posibilidad de haber puesto el catéter 
intravascular). Si con la dosis test no aumenta la frecuencia cardiaca un 10%, a los 10-20 segundos, se tiene la 
seguridad de no estar en el interior de un vaso sanguíneo. Se pone un bolo inicial del anestésico: l-bupivacaína 
0,5% + fentanilo 5 mcrgr/cc……5 cc + 5 cc en 10 minutos. Bolos de repetición: l-bupivacaína 0,3-0,5% 5 cc si el 
paciente empieza a notar molestias. Durante el inicio de la infusión epidural habrá que comprobar el nivel 
alcanzado y prestar atención a la presión arterial. 
- BLOQUEO AXILAR. Para la cirugía de miembro superior se suele bloquear el plexo braquial ya sea a 
nivel interescalénico, supraclavicular, infraclavicular o axilar. También es posible bloquear los nervios terminales 
de forma más selectiva para procedimientos más localizados (p. ej. bloqueo del mediano antebraquial para la 
cirugía de síndrome de túnel del carpo). Son técnicas muy estandarizadas y seguras264. Para un bloqueo axilar 
clásico se coloca la paciente en decúbito supino con el brazo extendido 90º. Oxigenar bien al paciente con unas 
gafas a 2-3 litros por minuto y una sedación con midazolam, 1-4 mgr, son recomendables dado que el paciente irá 
notando pequeñas descargas eléctricas y movimientos en el brazo sobre lo que deberá estar advertido. 
Se le coloca al paciente un electrodo alejado del corazón. El arco eléctrico que se produce irá entre la punta 
de la aguja de plexos y el electrodo. Este arco nunca debe pasar cercano al corazón. Se busca la arteria axilar 
mediante la ecografía. Los nervios (mediano, cubital, radial y musculo-cutáneo) aparecen dando una imagen 
hipoecoica (tejido neural) e hiperecoica (tejido conjuntivo que los reviste). Los nervios no son compresibles. Los 
nervios aparecen adyacentes a la arteria axilar excepto el musculo-cutáneo que se sitúa más lejos entre el bíceps y 
el coracobraquial. La aguja se inserta en plano con la sonda ecográfica (previamente se ha inyectado anestésico 
local en la piel). En este momento el aparato de neuroestimulación se programa a una frecuencia de 1-2 Hz y a 
una intensidad de 1 mA. Cuando obtenemos respuesta a menos de 0,5 mA, pero más de 0,2 mA (intraneural) de 
cualquier nervio adyacente a la arteria axilar podemos inyectar el anestésico local. En este momento podemos 
inyectar 30 cc en inyección única o inyectar entre 5-10 cc en cada uno de los nervios.  
Al finalizar se realiza un rodete en la piel de la axila para bloquear dos nervios que pasan por el subcutáneo 
(intercostobraquial y braquial cutáneo). De esta forma el paciente tolera bien el manguito de isquemia. 
- ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA (BLOQUEO DE BIER). Es una alternativa a los bloqueos 
de extremidad superior para procedimientos de corta duración (30-45 minutos), generalmente de mano o 
antebrazo154, aunque su uso ha disminuido considerablemente al aumentar la utilización de bloqueos nerviosos. 
La anestesia durará tanto como el torniquete. Las complicaciones con esta técnica son muy raras, siendo su 
principal riesgo el paso masivo del anestésico a la circulación general por una pérdida de presión del torniquete. 
El anestésico recomendado es la prilocaína (dosis máxima 3-4 mgr/kg) por su rápida metabolización. También 
puede emplearse la lidocaína (dosis máxima 1,5-3 mgr/kg). Se desaconseja usar ropivacaína por su larga duración 
y bupivacaína por ser el más cardiotóxico.  
- ANESTESIA LOCAL Y SEDACION (CUIDADOS ANESTÉSICOS MONITORIZADOS – CAM)155. 
La sedación no implica la pérdida completa de la conciencia, de lo cual debe ser advertido el paciente, así como 
de la posibilidad de notar tracciones o presión sobre la región a operar. El anestesiólogo está preparado para una 
posible depresión respiratoria debido a que los límites entre sedación con ventilación adecuada y no adecuada 
pueden ser muy finos en determinados pacientes. La sedación puede conseguirse con multitud de fármacos, pero 
habitualmente se usan benzodiacepinas (midazolam), mórficos (fentanilo) o pequeñas dosis de hipnóticos 
(propofol). El discurrir habitual de esta modalidad de cuidados anestésicos es: 
. Se coloca al paciente en la mesa de quirófano. 
. Se colocan gafas nasales a 2-3 litros por minuto, con capnografía. 
. Se inicia la sedación: propofol 1-5 mgr/kg/h; midazolam 1-4 mgr; fentanilo 1-2 microgr/kg/h; 
. Se desinfecta la piel. 
. El cirujano inyecta la anestesia local (mepivacaína 1-2%; dosis máxima 5 mgr/kg). 












4.2.6 PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 
- RODILLA. Se han llevado a cabo dos procedimientos fundamentalmente: 
a. Hemiepifisiodesis femorales o tibiales265. La epifisiodesis o hemiepifisiodesis abierta o percutánea, 
permanente o temporal, aprovecha el crecimiento fisiológico del hueso y lo guía para obtener la corrección de la 
deformidad. La placa en 8 actúa como una banda de tensión en el perímetro de la fisis que permite la corrección 
de una deformidad angular o dismetría moderada, Fig. 54. 
 
Fig. 54. Control radiológico de hemiepifisiodesis de tibia 
La cirugía se realiza con el paciente en decúbito supino, bajo profilaxis antibiótica, control de escopia y con 
isquemia preventiva de la extremidad. Se realiza un abordaje cutáneo de 2-3 cm y una disección por planos 
separando el tejido subcutáneo y abriendo la fascia superficial para visualizar el periostio que envuelve la fisis. Se 
introduce una aguja de 1.6 mm para centrar la placa sobre la fisis bajo control de escopia. Se coloca la placa en 8 
sobre la aguja y se aplica sobre el periostio. Utilizando el centrador, se colocan las agujas guía en el orificio 
epifisario y posteriormente en el orificio metafisario, de forma divergente para evitar dañar la fisis, y se 
comprueba la posición de las agujas mediante escopia en ambos planos. Se utiliza la broca canulada y 
posteriormente se introducen los tornillos. 
b. Artroscopia de rodilla266-268. La posición del paciente suele ser en decúbito supino, con la pierna 
colgando al final de la mesa y el muslo encerrado en un sistema de presa.  Permite realizar la artroscopia sin 
ayuda externa y el sistema de presa posibilita controlar adecuadamente las rotaciones. Habitualmente se utiliza un 
sistema de irrigación simple por gravedad usando suero fisiológico colocado en bolsas a suficiente altura para 
conseguir una buena presión intraarticular. La óptica ideal es de tipo gran angular (25º ó 30º). El instrumental 
básico de la artroscopia de rodilla se divide en no motorizado o motorizado. Dentro del instrumental no 
motorizado encontramos el gancho palpador, las pinzas mordedoras tipo basket o las pinzas de agarre. El 
instrumental motorizado se compone fundamentalmente del sinoviotomo y el vaporizador. Una vez finalizada la 
artroscopia se realiza un lavado cuidadoso de la rodilla y se suturan las heridas, Fig. 55. Los portales más 
utilizados son: 
.  Portal anterolateral. Portal de inicio y visualización. Se realiza lateral al tendón rotuliano y tomando 
como referencia el polo inferior de la rótula. 
. Portal anteromedial. Principal portal de trabajo. Se sitúa pararrotuliano interno. Es aconsejable 
posicionarlo primero con una aguja, visualizando con el artroscopio la dirección dentro de la articulación, para 
facilitar el trabajo a realizar. 
.  Portal suprarrotuliano externo e interno. Se recomienda realizar el externo antes que el interno para evitar 
la afectación del vasto medial. Está indicado en procedimientos de la zona suprarrotuliana como la sinovectomia. 
 
Fig. 55. Artroscopia de rodilla 
Las técnicas quirúrgicas más frecuentemente realizadas por artroscopia de rodilla han sido: 
1.  Meniscectomía parcial. Para su realización se utiliza primero un portal anterolateral y tras haber 
explorado la articulación femoropatelar, la femorotibial medial, la escotadura intercondílea y la femorotibial 
externa, se lleva a cabo el portal anteromedial por transiluminación. La meniscectomía parcial consiste en 
eliminar los fragmentos móviles que pueden desplazarse más allá del margen interno del menisco hasta el centro 
de la rodilla. Se redondea bien el borde meniscal remanente para evitar que progrese una nueva rotura y así dejar 
un residuo meniscal estable. Se mantiene la mayor cantidad de menisco posible.  
2.   Reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA)269. Esta técnica remplaza el LCA desgarrado con 
un autoinjerto de semitendinososo o con un aloinjerto de donante. Este procedimiento se realiza mediante 
artroscopia e implica realizar túneles en el fémur y en la tibia que permiten el paso del material del injerto para 
reconstruir el LCA. Las casas comerciales ofrecen diferentes sistemas de guías y brocas para la realización de los 
túneles y también tornillos interferenciales o pequeñas placas que permiten el tensado y la fijación del injerto. 
Se suele dejar un drenaje intraarticular hasta el momento del alta. 
- HOMBRO. Artroscopia de hombro268,270-272. La torre de artroscopia incluye un sistema de video con un 
monitor, una cámara y una óptica de 5 mm y 30º. Es útil la utilización de una bomba de irrigación, es decir un 
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sistema de regulación de presión y del flujo intraarticular. El instrumental específico utilizado consiste en un 
sinoviotomo, fresa y sistema de electrocoagulación. 
Se coloca al paciente en decúbito lateral con el hombro afectado sostenido por una colchoneta de vacío y 
un soporte a nivel lumbar que permita una inclinación posterior del paciente de unos 20-30º. Se aplica una 
tracción de entre 5 y 7 kilogramos que mantenga el brazo a unos 70 º de abducción y 20-30º de flexión anterior. 
El cirujano y el resto del equipo quirúrgico se colocan detrás del hombro del paciente, Fig. 56. 
 
Fig. 56. Colocación del paciente y marcado de los portales 
Existen hasta 19 portales artroscópicos del hombro. Los portales descritos permiten visualizar la 
articulación glenohumeral (portal posterior, superior y anterior), subacromial (anterior, posterior y lateral) y 
acromioclavicular (portal anterior y posterior). 
. Portal posterior. Es la principal vía de abordaje. Permite acceder a la mayor parte de la articulación. Se 
localiza 2-3 cm por debajo y 1 cm medial al borde posterolateral del acromion, a la altura del “soft point” 
posterior, entre los músculos infraespinoso y redondo menor. 
. Portal anterior. Permite observar la cápsula posterior, el manguito rotador, los ligamentos glenohumerales 
y el tendón del subescapular. Se localiza por fuera de un punto que se encuentra entre el borde anterolateral del 
acromion y la apófisis coracoides.  
. Portal anteroinferior. Permite un buen acceso a la parte anterior de la articulación glenohumeral, al 
complejo rodete-ligamento glenohumeral inferior y a la parte anteroinferior de la cavidad glenoidea y el cuello de 
la escapula. Se utiliza en los procedimientos para la estabilización anterior del hombro. 
. Portal lateral. Abordaje principal para el espacio subacromial. Se localiza 3 cm por fuera del borde lateral 
del acromion y atraviesa el deltoides. 
Los procedimientos artroscópicos de hombro más frecuentes en CMA han sido para: 
a. La reparación de la lesión de Bankart. Mediante una artroscopia diagnóstica se identifica la 
avulsión de la porción anteroinferior de la cápsula y el rodete glenoideo. Se realiza un desbridamiento de la 
zona para obtener un lecho adecuado para la cicatrización de tejidos y se colocan 2-3 suturas/anclaje para la 
plicatura capsular. 
b. La reparación de la tendinitis calcificante del supraespinoso. Consiste en limpiar el depósito 
cálcico por vía artroscópica y reparación del manguito si precisa, Fig. 57. 
 
 
Fig. 57. Calcificación en tendón supraespinoso 
 
c. La acromioplastia y bursectomía. Se introduce la óptica en el espacio subacromial donde se 
realiza una sinovectomía completa de la bursa subacromial. Se identifica la cara inferior del acromion y la 
inserción del ligamento coracoacromial que si es preciso se secciona con bisturí eléctrico artroscópico o 
vaporizador. Por último, se realiza la acromioplastia que consiste en resecar el pico inferior del acromion con una 
fresa a motor, Fig. 58. 
 
Fig. 58. Bursectomía con vaporizador en espacio subacromial 
 
d. La reparación de las roturas del manguito rotador. Según el tipo de roturas la técnica varía:  
   ..Roturas de espesor parcial: Se realizan técnicas de reanclaje transtendinoso o bien se 
transforman en roturas de espesor completo para realizar anclajes al hueso. 
   ..Roturas de espesor completo: Las técnicas de reparación de tendón-hueso se utilizan 
para la reparación del desgarro del manguito en la interfaz tendón-hueso. La utilización de la doble hilera de 
arpones es más útil para grandes roturas y la fijación mediante una fila es más útil en roturas más pequeñas (<3 
cm). En función del patrón de rotura (en media luna, en V, en L) se pueden realizar reparaciones diferentes. La 
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técnica de convergencia al margen permite suturar los márgenes de la rotura de forma que el ápice de la misma 
converja en la tuberosidad mayor y posteriormente podamos anclarla al hueso, Fig. 59. 
 
 
Fig. 59. Sutura artroscópica 
   ..Roturas masivas: 
    …Tenotomía del bíceps o tenodesis: En roturas masivas irreparables del 
manguito una tenodesis aislada alivia el dolor273. 
    …Reparación del manguito: Obliga a una movilización del manguito posterior 
hacia anterior. El manguito posterior se fija a la tuberosidad mayor y menor mediante suturas con anclajes. En 
ocasiones solo es posible una reparación parcial. 
    …Implantación de espaciador subacromial: Se utiliza en casos de omalgia intensa 
con alteración de la movilidad causada por roturas irreparables del manguito rotador. Es la opción previa para 
aquellos pacientes jóvenes candidatos a una prótesis invertida de hombro. Tras realizar una bursectomía y en 
ocasiones acromioplastia, se introduce el dispositivo que contiene el balón desde el portal lateral. Una vez en el 
espacio subacromial se introduce suero en el dispositivo y el balón queda hinchado274.                     
- CODO268.  
a. Descompresión del nervio cubital. La zona más frecuente de compresión es el canal epitrócleo-
olecraniano. Se coloca el manguito de isquemia a nivel del brazo, próximo a la axila, estando el paciente en 
decúbito supino con el brazo extendido sobre una mesa auxiliar. Se realiza una incisión curva en la cara medial 
del codo que permite acceder al surco epitrócleo-olecraniano. En pacientes con poca sintomatología es suficiente 
con la apertura del canal cubital. En pacientes con más sintomatología será necesario realizar una transposición 
anterior que disminuye la tensión del nervio. Las transposiciones pueden ser: subcutáneas (se coloca el nervio por 
encima del pronador redondo), submusculares (se coloca el nervio por debajo del pronador redondo), 
intramusculares (se coloca detrás de las fibras del flexor común de los dedos) o transmusculares (se libera la 
musculatura pronadora y flexora y se coloca el nervio en posición transmuscular), Fig. 60. 
 Fig. 60. Transposición subcutánea del nervio cubital 
b. Retirada material de osteosíntesis. Válida para cualquier localización. Se realiza una incisión sobre la 
cicatriz. Se disecan los tejidos hasta localizar el material implantado. Puede ser necesaria la utilización de 
radioscopia. En caso de tratarse de una placa y tornillos, se extraen con destornillador y se retira la placa con 
ayuda de una legra. En el caso de retirada de cerclaje se procede a retirar las agujas y el alambre con ayuda de 
alicates y corta-alambres, Fig. 61. 
 
Fig. 61. Retirada de material de osteosíntesis 
- MUÑECA Y MANO268,275. Para las intervenciones quirúrgicas de mano y muñeca se utiliza el manguito 
de isquemia. La colocación preferida es a nivel del brazo, proximal al codo, aunque también se podría colocar a 
nivel del antebrazo. Los procedimientos más frecuentes han sido sobre: 
a. Síndrome del túnel carpiano. Se realiza un abordaje corto palmar de Taleisnik modificado, distal 
al pliegue de la muñeca y cubital al eje del 4º dedo en flexión. Se realiza una sección del ligamento anular del 




Fig. 62. A través de un abordaje Taleisnik, sección del ligamento anular para liberar el nervio mediano 
b. Tenosinovitis estenosante de De Quervain. Tenosinovitis estenosante del primer compartimento 
extensor (abductor largo y extensor corto del pulgar). Se realiza una incisión longitudinal sobre dicho 
compartimento y se realiza la tenolisis liberando las vainas de los dos tendones. 
c. Ganglión dorsal de la muñeca. Se realiza una incisión transversa sobre la tumoración. Se localiza 
el pedículo y se reseca el ganglión junto con su base de implantación.  
d. Fasciectomía regional selectiva en la Enfermedad de Dupuytren. Se realizan incisiones en Z o en 
V-Y (Bruner) sobre la zona afectada (mano o dedos) y se extirpa la fascia palmar enferma. En ocasiones las 
cuerdas envuelven al paquete vasculonervioso por lo que se debe ser cuidadoso y prestar atención a la hemostasia. 
e. Dedo en resorte. Se realiza una incisión transversa a nivel de la polea A1. Se realiza una sección 
de dicha polea. 
- PIE268,276,277. 
a. Cirugía del hallux valgus. Entre las más de 100 técnicas quirúrgicas descritas, que a su vez pueden 
asociarse entre sí, las más utilizadas han sido: 
. Osteotomías del primer metatarsiano. Pretenden corregir la deformidad respetando la superficie articular. 
Asocian realineamiento de partes blandas y exéresis de la exóstosis medial. 
 
Fig. 63. Corrección hallux valgus. Osteotomía de Scarf 
 ..Osteotomía de Scarf. Se accede mediante una incisión longitudinal sobre la cabeza y diáfisis del primer 
metatarsiano. Se realiza capsulotomía, resección de la exostosis y una osteotomía diafisaria que cruza en diagonal 
el eje del metatarsiano y permite modificar el varo y la longitud del mismo. Posteriormente se sintetiza con 
tornillos canulados. Osteotomía muy estable y de consolidación rápida, Fig. 63. 
 ..Osteotomía de Chevron. Se realiza una incisión en el borde interno del pie, capsulotomía, resección de la 
exóstosis y osteotomía en la cabeza del primer metatarsiano. La osteotomía tiene forma de V y su vértice anterior 
se encuentra centrado en la cabeza del metatarsiano y tiene un ángulo de 90º. Una vez realizada, permite el 
desplazamiento lateral del fragmento distal y resecar el triángulo óseo sobrante en la parte interna del 
metatarsiano. Es recomendable estabilizarla con un tornillo. Se utiliza en casos de hallux valgus leves o 
moderados. 
. Artroplastia de resección (Keller-Brandes). Consiste en la resección de la superficie articular proximal de 
la falange proximal del primer dedo y realineación de partes blandas. En la actualidad se utiliza únicamente en 
casos de artrosis grave en el paciente con baja demanda funcional. 
. Osteotomías para metatarsalgias asociadas. Osteotomía de Weil. El hallux valgus es una deformidad que 
conduce a la insuficiencia del primer radio. Es por ello que casi de forma habitual se produce una sobrecarga de 
las cabezas metatarsianas al absorber éstas más carga que en condiciones normales. Las cabezas afectadas suelen 
ser la segunda, la tercera y en ocasiones la cuarta. Para el tratamiento de las metatarsalgias o como técnica 
asociada a la cirugía del hallux valgus se realizan frecuentemente las osteotomías de Weil. Se realiza una incisión 
a nivel del segundo y tercer espacio intermetatarsales, se identifica el tendón extensor y se alarga mediante una 
tenotomía en Z. Se realiza una capsulotomía y se accede a la cabeza del metatarsiano. Se realiza una osteotomía 
cervicocapital de trazo paralelo a la planta del pie que se inicia dorsalmente 4 mm por delante del cartílago 
articular. Una vez completada la osteotomía se desplaza proximalmente disminuyendo la longitud del 
metatarsiano, lo que permite mejorar la fórmula metatarsal. Para realizar la osteosíntesis se fija la osteotomía con 
un tornillo a compresión Fig. 64. 
 
Fig. 64. Osteotomía de Weil 
125 
 
b. Neuroma de Morton. Compresión del nervio interdigital, siendo el más frecuente en el tercer espacio 
metatarsal. Se realiza un abordaje plantar o dorsal, se secciona el ligamento transverso intermetatarsal y se 
secciona el nervio lo más proximalmente posible. 
4.2.7 CRITERIOS DE ALTA. En la URPA II o sala de readaptación al medio, el paciente debía recuperar 
su estatus previo a la cirugía para permitir su vuelta al domicilio. Dicha recuperación se valoró mediante la 
aplicación de los criterios de alta de Chung modificados71 que se encuentran recogidos en las Recomendaciones 
del Ministerio de Sanidad21. El documento con la lista de verificación de dichos criterios de alta para la unidad de 
CMA del HCULBZ se encuentra recogido en el ANEXO 3.  
En estos criterios se evalúan las constantes vitales, la capacidad de deambulación, la posible presencia de 
náuseas-vómitos, el dolor postoperatorio, el estado de la herida, la recuperación de la micción espontánea y la 
capacidad para ingerir líquidos. Los pacientes debían reunir un mínimo de 12 puntos para ser dados de alta, y 
ninguno de los criterios debía de tener valor de 0. En caso de no reunir estas condiciones el cirujano podía hacer 
una ulterior evaluación para ver si el objetivo se había conseguido o, de no ser así, proceder al ingreso del 
paciente en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. El documento debía ser firmado y se recogía la 
hora del alta al domicilio o, en su defecto, del ingreso en hospitalización71. 
Junto con el alta de la unidad y la fecha de revisión ambulatoria con su cirujano, el paciente recibía las 
instrucciones a seguir en su domicilio, según el procedimiento que se había realizado. Los diversos modelos de 
instrucciones sufrieron, durante los años del estudio, algunas modificaciones en la analgesia recomendada. En el 
año 2016 se implementó un proyecto de mejora de la Calidad que consistió en una hoja informativa 
postoperatoria en formato cómic para los pacientes en edad infantil intervenidos en la unidad. Dichas hojas de 
recomendaciones se recogen en el ANEXO 4. 
4.2.8 SEGUIMIENTO. Consumada el alta hospitalaria, el paciente en su domicilio permanecía en estrecho 
contacto con la unidad de CMA y con el Servicio de COT. Este contacto se articulaba a tres niveles: 
- Teléfono de contacto 24 horas. Los pacientes recibían un teléfono de contacto a donde llamar en caso de 
alteración de su normal evolución o de presentar dudas con relación a los cuidados y tratamiento farmacológico 
postoperatorio. 
- Llamada telefónica del día después. Esta llamada se realizaba en la unidad por parte del personal de 
enfermería, a las 24 horas de la intervención, o en su defecto, por festividad laboral, a las 48 ó 72 horas. Su 
objetivo era prolongar los cuidados postoperatorios y trasladar al paciente confianza sobre la proximidad del 
equipo médico-enfermería. Esta llamada permitía, en la mayor parte de los casos, aclarar dudas sobre los cuidados 
y confirmar la buena evolución. 
- Consulta ambulatoria específica de la especialidad de COT. En general a la semana de la cirugía, con 
posible retirada de agrafes y evaluación de complicaciones postoperatorias. 
Este seguimiento se ha computado en la ficha informática de la unidad, que se abría en el momento en que 
el enfermo acudía a la unidad, el día de la intervención, y se cerraba el día 30 del postoperatorio.  
4.3 RECOGIDA DE DATOS. VARIABLES.  
 Al ingreso del paciente en la unidad de CMA se abría ficha informática, ANEXO 5, que se corresponde 
con un nuevo registro en la base de datos de la unidad. Esta ficha se iba rellenando por enfermería y cirujanos, así 
como el paciente iba recorriendo el circuito de la unidad, cerrándose el día 30 del postoperatorio. 
La base informática se creó con el programa estadístico Stat View para Windows, SAS Institute Inc 1992-
1998, SAS Campus Drive, Cary NC 27513, versión 5.0.1, Fig. 65 y Fig. 66.   
 
Fig. 65. Aspecto de la base de datos de la unidad de CMA, fraccionada para los pacientes COT. 
Finalizado el   reclutamiento de  los pacientes, mediante la variable cualitativa Servicio, se procedió a extraer, de 
la base general de la unidad, la base de datos del Servicio de COT que está formada exclusivamente por los 
pacientes de esta especialidad y que es la que se analiza en este estudio.  
 
Fig. 66. Programa informático Stat View con el que se genera la base de datos de la unidad de CMA 
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La base de datos ha incluido para cada registro un total de 39 variables de las cuales 3 son cuantitativas, 31 
cualitativas (4 de ellas binarias), 1 de fecha y 4 cadena de texto278. Por orden en la base de datos, las variables son 
las siguientes: 
. Variable 1: NOMBRE. Tipo de variable: Cadena de texto. 
. Variable 2: TELÉFONO. Tipo de variable: Cadena de texto. 
. Variable 3: AÑO DE INCLUSIÓN. Tipo de variable: Cuantitativa discreta.  
. Variable 4: NÚMERO HISTORIA CLÍNICA. Tipo de variable: Cadena de texto. 
. Variable 5: EDAD. Tipo de variable: Cuantitativa. 
. Variable 6: GRUPO DE EDAD. Tipo de variable: Cualitativa.  Esta variable incluye 3 categorías que son: 
Hasta 40 años, De 41 a 65 años y De 66 años en adelante. 
. Variable 7: SEXO. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorías que son: Varón y Mujer. 
. Variable 8: DOMICILIO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorías que son: Zaragoza, < 1 hora, 
> 1 hora, Otras provincias. 
. Variable 9: DIRECCIÓN. Tipo de variable: Cadena de texto. 
. Variable 10: DIAGNÓSTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorías que son: Patología ósea, 
Artroscopia, Fascias/Tendones y Otras trauma. 
. Variable 11: PATOLOGÍA ÓSEA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
diagnósticos agrupados bajo este nombre. 
. Variable 12: ARTROSCOPIA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como diagnósticos 
agrupados bajo este nombre. 
. Variable 13: FASCIAS/TENDONES. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
diagnósticos agrupados bajo este nombre. 
. Variable 14: OTRAS TRAUMA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
diagnósticos agrupados bajo este nombre. 
. Variable 15: RIESGO ANESTÉSICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 3 categorías: ASA I, ASA II 
y ASA III. 
. Variable 16: PREMEDICACIÓN. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorías: No y Si. 
. Variable 17: ANSIOLÍTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como fármacos 
ansiolíticos utilizados. 
. Variable 18: PROFILAXIS ETEV. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como fármacos 
anticoagulantes utilizados. 
. Variable 19: ANTIEMÉTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como fármacos 
antieméticos utilizados. 
. Variable 20: ANTI-H2. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como fármacos anti-h2 
utilizados. 
. Variable 21: ANTIBIÓTICO. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorías: No y Si. 
. Variable 22: TIPO ANTIBIÓTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
antibióticos utilizados. 
. Variable 23: ANESTESIA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 6 categorías que son: Epidural, General, 
Intradural, Local-Sedación, Plexos y Regional Intravenosa. 
. Variable 24: FÁRMACO ANESTÉSICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
fármacos anestésicos principales utilizados. 
. Variable 25: TÉCNICA QUIRÚRGICA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
intervenciones quirúrgicas principales realizadas. 
. Variable 26: TÉCNICAS ASOCIADAS. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
intervenciones quirúrgicas asociadas a la intervención principal. 
. Variable 27: DURACIÓN. Tipo de variable: Cuantitativa. Minutos que dura la intervención. 
. Variable 28: FECHA. Tipo de variable: Fecha. Día/Mes/Año. 
. Variable 29: CIRUJANO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como cirujanos que han 
operado en la unidad como cirujano principal. 
. Variable 30: COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas 
categorías como tipo de complicaciones ocurridas durante la intervención. 
. Variable 31: MORBILIDAD. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorías: No y Si. 
. Variable 32: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 1. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas 
categorías como complicación principal, única, sucedida en el postoperatorio. 
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. Variable 33: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 2. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas 
categorías como segunda complicación ocurrida en el mismo paciente durante el postoperatorio.  
. Variable 34: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 3. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas 
categorías como tercera complicación ocurrida en el mismo paciente durante el postoperatorio. 
. Variable 35: COMPLICACIÓN GRAVE. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
complicaciones postoperatorias que pusieron en riesgo la vida del paciente. 
. Variable 36: CAUSAS DE MUERTE. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorías como 
causas que causaron la muerte del paciente. 
. Variable 37: HORA DE ALTA. Tipo de variable: Cuantitativa. Hora de alta con fracciones decimales (no 
se contabilizan minutos). 
. Variable 38: CRITERIOS DE ALTA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorías que son: Alta 
CMA, Precisa ingreso, Ingreso diferido y No se opera. 
. Variable 39: CAUSA DEL INGRESO O DE LA SUSPENSION. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 
tantas categorías como causas que condicionaron el ingreso no deseado, el ingreso diferido o la suspensión de la 
intervención. 
Se han generado así las variables principales del estudio que hemos denominado “INDICADORES 
CLÍNICOS” y que siguiendo las recomendaciones de The Australian Council on Healthcare Standars86,87 y de la 
IAAS21,83 son los siguientes: 
.1. Suspensión de operaciones tras el ingreso en la unidad (a partir de las variables 38 y 39). 
.2. Ingresos no planificados (a partir de las variables 38 y 39). 
.3. Readmisiones o ingresos diferidos (a partir de las variables 38 y 39). 
.4. Mal control del dolor postoperatorio (a partir de las variables 31, 32, 33 y 34). 
.5. Infección de herida operatoria (a partir de las variables 31, 32, 33 y 34). 





4.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  
 Como se deseaba estimar las 6 variables principales, INDICADORES CLÍNICOS, con los estudios más 
relevantes publicados en la literatura internacional, y considerando el indicador 2, ingresos no planificados, el 
principal indicador de la literatura280,281, cuyo valor está en torno al 1,1%, se hizo inicialmente un estudio del 
tamaño muestral para comprobar que la base de datos de COT reunía suficiente número de pacientes. 
Tamaño muestral: 
   . El nivel de confianza (1- α), con coeficiente (Zα²) para una seguridad del 99%. 
   . La precisión deseada para el estudio es del 1%. 
Aplicamos la fórmula n = (Zα² x p x q)/d², donde:  
Zα² = 2,56² (nivel de confianza del 99%) 
p = proporción esperada de ingresos no planificados 1,1% = 0,01 
q = 1 - p (en este caso 1-0,01) = 0,99 
d = precisión del 1% 
Así, n = 2,56² x 0,01 x 0,99 / 0,01² = 650 pacientes COT operados en CMA 
Para este análisis estadístico se ha utilizado el programa Stat View para Windows, SAS Institute Inc 1992-
1998, SAS Campus Drive, Cary NC 27513, versión 5.0.1, el mismo que se empleó cuando se diseñó la base de 
datos clínica de la unidad y por tanto el utilizado en la base de datos de la especialidad de COT, extraída de la 
base general.  
Pruebas principales del estudio278: 
a) Estadística descriptiva: Síntesis de datos y presentación de los mismos: 
    - Para los valores cuantitativos se han calculado las medidas de tendencia central (media aritmética, 
moda y mediana) y las medidas de dispersión (desviación estándar, error estándar de la media, varianza y 
coeficiente de variación).  
    - Para los valores cualitativos, distribución de frecuencias. 
Los resultados obtenidos se expresarán habitualmente con un intervalo de confianza del 95% para el valor 
de la media. 
Los datos se representarán por medio de tablas y gráficos: 
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    - En los histogramas se distribuirán sus frecuencias en número de clases ≈ 10 (para valores cuantitativos) 
    - En los valores cualitativos elegiremos el diagrama circular 
    - En series temporales, el estadístico de tendencia central de elección es la mediana y su representación 
gráfica el "box-plot". 
b) Estadística inferencial: Test de contraste de hipótesis: 
    - Para las variables cualitativas se ha utilizado el test Chi-2 y tablas de contingencia. El test Chi-2 
agrupado nos permitirá comparar nuestros resultados con los de la literatura. 
    - Para las variables cuantitativas, entre los grupos de COT, el Análisis de la Varianza (ANOVA) y para 























































































5.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
. Las variables 1 (NOMBRE), 2 (TELÉFONO), 4 (NUMERO HISTORIA CLÍNICA) y 9 (DIRECCIÓN) 
son variables tipo “cadena de texto” y por tanto solo sirven para identificar a los pacientes y conservar la 
integridad de la base de datos, manteniendo su identidad en el anonimato en todo momento. La variable 28 
(FECHA) tan solo se utiliza para mantener el orden temporal de los pacientes. 
. Variable 3 (AÑO DE INCLUSIÓN): La Fig. 67 muestra la actividad en CMA de la especialidad de COT 
que se mantiene estable durante los primeros años, de 1995 a 2007, y se incrementa considerablemente a partir de 
2008 hasta el cierre de este estudio a principios de 2017. Esta variabilidad se relaciona con la mayor promoción 
de la CMA en el hospital durante los últimos años. 
 
Fig. 67. Distribución por años de los 5085 pacientes de COT que pasaron por la unidad 
. Variables 5 (EDAD) y 6 (GRUPO DE EDAD): La edad media de los pacientes fue de 52,1 años (rango 9-
93) con una moda y una mediana de 54 años y una distribución normal como se aprecia en la Fig. 68. Los 
pacientes fueron agrupados por su edad con el empleo de la Variable 6 (GRUPOS DE EDAD) en pacientes hasta 
40 años, 21,7%, entre 41 y 65 años, 58%, y de 66 en adelante, 20,3% como muestra la Fig. 69. 
. Variable 7 (SEXO): El 59,8% de los pacientes fueron mujeres y el resto, 40,2% varones, siendo la media 
de edad de las mujeres algo superior a la de los varones, 54 años contra 49,4, tal y como muestra la Fig. 70. 
 Fig. 68. Edad de los pacientes e histograma de edad con media, moda y mediana prácticamente iguales 
 
Fig. 69. Distribución de los pacientes por grupos de edad 
 
Fig. 70. Distribución de los pacientes por género y su correlación con la edad 
. Variable 8 (DOMICILIO): Se dividieron los pacientes según su proximidad al hospital en cuatro 
categorías: Zaragoza, con el 61,7% de los casos, a menos de 1 hora, 35,1%, a más de una hora, 2,7% y otras 
provincias tan solo el 0,5%, acorde con las condiciones de selección de pacientes (domicilio lo más próximo a la 




Fig. 71. Distribución de los pacientes por su distancia a la unidad de CMA 
5.2 DIAGNÓSTICOS. 
.Variable 10 (DIAGNÓSTICO): Esta variable nos ha permitido agrupar a los pacientes según 4 grupos 
diagnósticos como ya vimos en el apartado MATERIAL Y MÉTODOS, en el diagrama circular de la Fig. 48 y en 
el diagrama de flujo de pacientes de la Fig. 49, que ampliamos en las Fig. 72, 73 y 74, mostrando además del box-
plot de su modificación en el tiempo y las diferencias estadísticamente significativas en edad y género entre los 4 
grupos: Cirugía Artroscópica 1.100 pacientes (21,6%), Fascia y Tendones 1.746 pacientes (34,3%), Patología 
Ósea 1.623 pacientes (31,9%) y Grupo Míscelánea (Otras Trauma) con 616 pacientes (12,1%). 
 
Fig. 72. División de los pacientes en los 4 grupos diagnósticos y box plot de su distribución en el tiempo 
 Fig. 73. Los 4 grupos diagnósticos y su relación con la edad 
 
Fig. 74. Los 4 grupos diagnósticos y su relación con el género 
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. Variable 11 (PATOLOGÍA ÓSEA): Los 1.623 pacientes de este grupo tenían como diagnóstico: Hallux 
Valgus unilateral en el 37,8% de los casos y Retirada de Material de Osteosíntesis (RMO) en el 31,8% de los 
casos, siendo estos los diagnósticos más prevalentes. Otros diagnósticos menos frecuentes fueron: Hallux Valgus 
+ Dedo en Garra 4,3%, Hallux Valgus bilateral 3,7%, Exostosis 2,5%, Metatarsalgias 2,3% y un buen número de 
otros diagnósticos, mucho menos prevalentes, tal y como se recoge en la TABLA 1. 
 
TABLA 1. Diagnósticos de los pacientes del grupo PATOLOGÍA ÓSEA 
. Variable 12 (ARTROSCOPIA): Los 1.100 pacientes del grupo CIRUGÍA ARTROSCÓPICA presentaban 
mayoritariamente una Meniscopatía de rodilla, 80,7% de los casos, seguidos a mucha distancia por los 
diagnósticos de Gonartrosis 4,3%, Condropatía Rotuliana 2,9% ó Condropatía Condílea 2,6%, entre los más 
prevalentes, tal como muestra la TABLA 2. Con la adquisición de experiencia en los últimos años de la muestra 
se incluyeron un total de 7 casos de Rotura del Ligamento Cruzado Anterior (0,6%) y un total de 29 casos de 
artroscopia de hombro, correspondiendo la mayoría de los casos a pacientes con Rotura del Supraespinoso, 13 
casos (1,2%) o Síndrome Subacromial 11 casos (1%). Se realizaron también tres artroscopias de tobillo. 
 TABLA 2. Diagnósticos de los pacientes del grupo CIRUGÍA ARTROSCÓPICA 
. Variable 13 (FASCIAS/TENDONES): Un total de 1.746 pacientes se incluyeron en este grupo 
diagnóstico destacando el diagnóstico de Túnel Carpiano unilateral, 67,8% de los casos, Enfermedad de 
Dupuytren unilateral 19,6%, Compresión del Cubital 4,5% y Tenosinovitis 2,2%, como puede verse en la 
TABLA 3. 
 
TABLA 3. Diagnósticos de los pacientes del grupo FASCIAS Y TENDONES 
. Variable 14 (OTRAS TRAUMA): Este cuarto grupo de 616 pacientes, también denominado 
MISCELÁNEA, incluye los diagnósticos no recogidos en los 3 grupos anteriores. Destacan las Tumoraciones, 
47,1%, Quistes Sinoviales, 33,5%, Neuromas, 3,7%, Higromas, 3,1%, y extracción de Cuerpos Extraños, 2,8% tal 




TABLA 4. Diagnósticos de los pacientes del grupo OTRAS TRAUMA (MISCELÁNEA) 
5.3 RIESGO ANESTÉSICO DE LOS PACIENTES. 
. Variable 15 (RIESGO ANESTÉSICO): Siguiendo los criterios de selección de pacientes, médicos o 
fisiológicos, ya recogidos en el apartado 5.2.1 de MATERIAL Y MÉTODOS, esta variable cualitativa presenta 3 
categorías, ASA I con el 33,2% de los pacientes, ASA II, con el 56,2% y ASA III (estables) con el 10,6%. Al 
relacionar el riesgo anestésico con la edad y el género se observa, con significación estadística, cómo la edad 
media se incrementa a la vez que lo hace el riesgo y cómo el predominio de pacientes ASA II se mantiene al 
diferenciar su género, tal y como muestra la Fig. 75. 
 
Fig. 75. Riesgo anestésico de los pacientes según clasificación ASA y su relación con edad y género 
5.4 PREMEDICACIÓN. 
. Variable 16 (PREMEDICACIÓN): El 69,7% de los enfermos recibieron premedicación observándose una 
variación significativa según al grupo al que pertenecían. Así los enfermos pertenecientes al grupo 
ARTROSCOPIA fueron premedicados en un 94,4% de los casos, los del grupo PATOLOGÍA ÓSEA lo fueron en 
el 87,7% y sin embargo los de los grupos FASCIAS Y TENDONES y OTRAS TRAUMA lo fueron en torno a la 
mitad, como muestra la Fig. 76. Las siguientes variables analizan los fármacos utilizados en la premedicación. 
 
Fig. 76. Diagrama circular sobre la premedicación y su variación según el grupo de pacientes.  
. Variable 17 (ANSIOLÍTICO): El 79,6% de los enfermos no recibieron ansiolítico alguno y en un 19,8% 
se utilizó midazolam (Dormicum®), como muestra la TABLA 5. 
 
TABLA 5. Fármacos utilizados en la premedicación de los pacientes 
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. Variable 18 (PROFILAXIS ETEV): Como muestra la TABLA 5, un 53,4% de los enfermos no recibieron 
profilaxis farmacológica de la ETEV. Del resto, un 36,9% recibió enoxaparina (Clexane®), un 8,8% bemiparina 
(Hibor®), siendo muy escasos los pacientes en los que se emplearon otras heparinas. Este empleo de heparinas de 
bajo peso molecular se realizó fundamentalmente en el grupo ARTROSCOPIAS, 74,2%, y PATOLOGÍA ÓSEA 
55,4%, siendo el porcentaje mucho más bajo en el grupo FASCIAS Y TENDONES, 3,8%, y OTRAS TRAUMA, 
17,6%, como se ve en la TABLA 6.  
 
TABLA 6. Empleo de heparinas de bajo peso molecular según el grupo diagnóstico 
. Variable 19 (ANTIEMÉTICO): En el 65,5% de los casos se hizo profilaxis antiemética, casi 
exclusivamente con ondansetron, TABLA 5. 
. Variable 20 (ANTI-H2): En el 65,1% de los casos se emplearon fármacos anti-H2 como prevención de la 
broncoaspiración, fundamentalmente ranitidina, 50,9%, TABLA 5. 
. Variable 21 (ANTIBIÓTICO): Solo se realizó profilaxis antibiótica en el 8,7% de los enfermos, 
destacando sobre el resto de los grupos, el 23% en el grupo PATOLOGÍA ÓSEA, Fig. 77. 
 
Fig. 77. Porcentaje de empleo de la profilaxis antibiótica y su distribución por grupos  
. Variable 22 (TIPO ANTIBIÓTICO): La distribución del tipo de antibiótico empleado se observa en la 
TABLA 7, predominando las cefalosporinas de segunda generación, cefuroxima (Curoxima®), 71,4% o primera 
generación, cefazolina, 11,8%. 
 
TABLA 7. Distribución del tipo de fármaco empleado en los casos en que se hizo profilaxis antibiótica 
5.5 TÉCNICAS ANESTÉSICAS. 
. Variable 23 (ANESTESIA): La anestesia más empleada fue la intradural, 38,3% de las intervenciones, 
seguida de la regional intravenosa, 21,3%, la anestesia local y sedación, 16,3%, la anestesia general, 14% y los 
plexos o BNPs, 8,8%. Su distribución es significativamente diferente entre los cuatro grupos diagnósticos, salvo 
la anestesia general que presenta porcentajes bastante parecidos en todos ellos. La anestesia intradural predomina 
claramente en el grupo ARTROSCOPIA, 83,3%, bajando al 55,4% en el grupo PATOLOGÍA ÓSEA. Casi en la 
mitad de los casos de FASCIAS Y TENDONES se utilizó la anestesia regional intravenosa, 47,2% y en el grupo 
OTRAS TRAUMA, la anestesia regional intravenosa, 30,5% y la anestesia local y sedación, 28,1% fueron las 
más empleadas, tal como muestran las Fig. 78 y 79. 
 




Fig. 79. Diagramas circulares de las técnicas anestésicas empleadas y su distribución por grupos 
 
Fig. 80. Box-plot de las técnicas anestésicas empleadas en el periodo estudiado 
.Variable 24 (FÁRMACO ANESTÉSICO): El fármaco anestésico principal más empleado fue la 
bupivacaina, 37,6%, por su utilización en la anestesia intradural, seguido de la mepivacaina, 32,5%, utilizada 
tanto en la anestesia regional intravenosa, como en plexos y anestesia local, el propofol, 13%, por su empleo en la 
anestesia general y en la sedación, la lidocaína, 6,2%, por su empleo en la anestesia regional intravenosa, y el 
sevoflurano, 5,8%, por su empleo en anestesia general, TABLA 8. 
 TABLA 8. Distribución del fármaco principal empleado en las distintas técnicas anestésicas 
 
5.6 TÉCNICAS QUIRÚRGICAS. 
. Variable 25 (TÉCNICA QUIRÚRGICA): La TABLA 9 muestra la relación de la técnica quirúrgica 
principal realizada en cada paciente. Destacan en primer lugar las 1.177 secciones unilaterales del ligamento 
anular del carpo, seguidas de 1.002 artroscopias unilaterales de rodilla, 572 exéresis de tumoraciones, 519 
artroplastias metatarso-falángicas unilaterales, 510 retiradas de material de osteosíntesis, 333 aponeurectomías 
unilaterales, 200 osteotomías, 108 artrodesis, 76 exostosectomías, 57 transposiciones del nervio cubital y 56 
liberaciones de tendones. El resto de las intervenciones realizadas suponen menos del 1% del total, cada una de 
ellas. 
Teniendo en cuenta los grupos diagnósticos, dentro del grupo ARTROSCOPIA, la artroscopia de rodilla 
ocupa casi la totalidad, especialmente las meniscectomías, siendo 7 los casos en que se actuó sobre el ligamento 





TABLA 9. Distribución de la técnica quirúrgica fundamental ordenada por frecuencia 
 
 
TABLA 10. Tabla de contingencia de la técnica quirúrgica principal en el grupo CIRUGÍA ARTROSCÓPICA. 
En el grupo FASCIAS Y TENDONES la intervención más frecuente fue la sección del ligamento anular 
del carpo unilateral, que como ya hemos visto es la intervención más frecuente de la serie con sus 1.177 casos, 
seguida a bastante distancia por la aponeurectomía unilateral, la transposición del nervio cubital y la liberación de 
tendones, TABLA 11. 
 TABLA 11. Tabla de contingencia de la técnica quirúrgica principal en el grupo FASCIAS Y TENDONES 
En el grupo PATOLOGÍA ÓSEA la intervención más frecuente fue la artroplastia metatarso-falángica 
unilateral para el tratamiento del hallux valgus, a la par que la retirada de material de osteosíntesis, con más de 
500 intervenciones cada una. Osteotomías y artrodesis son las siguientes más frecuentes y especial mención 
hacemos en las 11 intervenciones sobre deformidades de extremidades inferiores, casi todas en edad infantil o 
juvenil, introducidas en los últimos años, TABLA 12. 
 
TABLA 12. Tabla de contingencia de la técnica quirúrgica principal en el grupo PATOLOGÍA ÓSEA 
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Finalmente, en el grupo OTRAS TRAUMA (MISCELÁNEA) la intervención más frecuente fue la exéresis 
de tumoraciones con 555 casos, seguida muy a distancia por 8 biopsias óseas y 6 extracciones de cuerpo extraño, 
TABLA 13. 
 
TABLA 13. Tabla de contingencia de la técnica quirúrgica principal en el grupo OTRAS TRAUMA 
. Variable 26 (TÉCNICAS ASOCIADAS): Hasta en 253 pacientes, a la intervención principal se le asoció 
una segunda intervención cuya relación se recoge en la TABLA 14. Predominan la artrodesis con 109 casos, la 
exéresis de tumoraciones con 37 y 20 osteotomías. 
 
TABLA 14. Distribución de la técnica quirúrgica asociada. 
. Variable 27 (DURACIÓN): La duración media de las intervenciones fue de 37,5’ (rango 1’ a 180’), con 
una desviación estándar de 21,6’ y una mediana de 30’, Fig. 81. 
 
Fig. 81. Valores medios de la variable duración de la intervención e histograma de su distribución normal. 
Distinguiendo entre los cuatro grupos diagnósticos de pacientes, existe una diferencia estadísticamente 
significativa en la duración media de las intervenciones propias de cada grupo, siendo las intervenciones del 
grupo ARTROSCOPIA las de mayor duración, 50’, seguidas de las del grupo PATOLOGÍA ÓSEA, 45’, OTRAS 
TRAUMA, 28’ y las de menor duración las del grupo FASCIAS Y TENDONES con 25’, Fig. 82. 
 
Fig. 82. Diferencias entre la duración de las intervenciones según el grupo diagnóstico al que pertenecían 
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. Variable 29 (CIRUJANO): Un total de 41 cirujanos intervinieron pacientes de COT, la mitad de ellos con 
más de 100 pacientes cada uno y 11 cirujanos con más de 200 (rango 307 pacientes – 3 pacientes), Fig. 83.  
 
Fig. 83. Distribución del número de pacientes intervenidos entre los 41 cirujanos COT 
5.7 COMPLICACIONES. 
. Variable 30 (COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS): El 99,46% de los pacientes intervenidos no 
presentó complicación alguna en el transcurso de la intervención. El 0,54% (27 pacientes) desarrollaron 
complicaciones relacionadas con la anestesia: 7 casos de alergia a la premedicación, 6 casos en los que la 
anestesia raquídea fracasó y fueron reconvertidos a anestesia general, 2 bradicardias, 2 extravasaciones del 
anestésico, 2 casos con fallo de la anestesia local precisando reconversión a anestesia general, 1 laringoespasmo, 
1 punción raquídea traumática y 1 episodio de ansiedad. En 5 casos la complicación intraoperatoria se relacionó 
con la cirugía: 3 hemorragias y 2 casos en los que la cirugía prevista precisó ser reconvertida a una cirugía más 
compleja, TABLA 15.   
 
TABLA 15. Relación de las complicaciones intraoperatorias ocurridas 
. Variable 31 (MORBILIDAD): Recoge la morbilidad global acaecida desde el postoperatorio inmediato en 
la unidad hasta el fin del postoperatorio tardío, el día 30 después de la cirugía, TABLA 16. 
 
TABLA 16. Morbilidad global en el postoperatorio y su variabilidad según el grupo diagnóstico 
La morbilidad global fue del 16,5% con una diferencia estadísticamente significativa entre los cuatro 
grupos diagnósticos. En el grupo FASCIAS y TENDONES tan solo presentaron complicaciones un 6,6% de los 
casos, un 9,3% en el grupo OTRAS TRAUMA, y la incidencia fue mucho mayor en los grupos PATOLOGÍA 
ÓSEA con el 23,1% y ARTROSCOPIA con el 26,7%. Cuando se comparó la morbilidad global con los tres 
grupos de riesgo anestésico según la clasificación ASA, no se encontró diferencia significativa alguna, pero si la 
hubo al relacionarla con la duración de las operaciones, TABLA 17. 
 
TABLA 17. Relación de la morbilidad global con el riesgo anestésico y la duración de las intervenciones  
. Variables 32, 33 y 34 (COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 1,2 y 3): Un total de 827 pacientes 
desarrollaron complicaciones, de los cuales 62 tuvieron dos complicaciones en el transcurso del postoperatorio y 
3 llegaron a tener hasta tres complicaciones como se recoge en la TABLA 18. 
La complicación más frecuente que se registró fue la retención urinaria (Dificult. Orinar) que ocurrió en 
387 intervenciones, 7,56%, y supuso prácticamente la mitad de todos los eventos adversos sucedidos durante el 
postoperatorio. La siguiente complicación por orden de frecuencia fue el mal control del dolor, 235 pacientes, 
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4,7% y más alejadas, la infección de herida operatoria, 68 casos, 1,36%, y el retardo de cicatrización o 
dehiscencia de la herida, 65 casos, 1,34%. Por debajo del 1% se recogieron complicaciones como la tumefacción 
de las heridas (edema), la recidiva del proceso, presencia de hematomas, las náuseas y vómitos, la hemorragia de 
herida o el derrame articular, TABLA 18 y Fig. 84. No presentamos ningún caso de ETEV postoperatoria.  
 
TABLA 18. Frecuencia de cada una de las complicaciones ocurridas durante el postoperatorio 
 
Fig. 84. Diagrama circular de las complicaciones ocurridas durante el postoperatorio 
Cuando relacionamos las cuatro complicaciones más frecuentes con los grupos diagnósticos y con las 
técnicas anestesias observamos, con diferencias estadísticamente significativas, TABLAS 19 y 20 y Fig. 85 y 86,  
que la retención urinaria, 7,56%, se relacionó fundamentalmente con el grupo ARTROSCOPIA, 17,52% y la 
anestesia intradural, 17,91%, frente a su baja incidencia en los grupos FASCIAS y TENDONES, 0,23%, y 
OTRAS TRAUMA, 2,36%, y en los pacientes operados bajo anestesia general, 0,29%, local y sedación, 0%, 
plexos, 0,45%, o regional intravenosa, 0%. 
 
TABLA 19. Tabla de contingencia entre los grupos diagnósticos y las complicaciones postoperatorias 
 




Fig. 86. Diagramas circulares que relacionan las técnicas anestésicas y las complicaciones postoperatorias 
El mal control del dolor, 4,7%, se relacionó especialmente con las intervenciones llevadas a cabo en el 
grupo PATOLOGÍA ÓSEA, 6,73%, y ARTROSCOPIA, 5%. Cuando lo relacionamos con las técnicas 
anestésicas, llama la atención como tras anestesia local y sedación, 1,85%, y plexos, 2,05%, el mal control del 
dolor ha sido poco frecuente. 
La infección de herida operatoria, 1,36%, se relacionó especialmente con las intervenciones del grupo 
PATOLOGÍA ÓSEA, 2,99%, siendo inferior a 1% en los grupos FASCIAS y TENDONES y OTRAS TRAUMA, 
y excepcional, 0,09%, en el grupo ARTROSCOPIA. Las diferencias de porcentaje de infección de herida según la 
técnica anestésica fueron irrelevantes y curiosamente hubo más porcentaje de infección de herida entre los 
pacientes a los que se hizo profilaxis antibiótica, 3,7%, que en los que no se hizo, 1%. 
El retardo de cicatrización o dehiscencia de herida, 1,34%, fue más elevado en los grupos FASCIAS y 
TENDONES, 1,86%, y PATOLOGÍA ÓSEA, 1,62%, que en el resto. En su relación con la técnica anestésica, 
esta complicación se encontró con más frecuencia tras la anestesia regional intravenosa, 2,26%, y tras los 
bloqueos nerviosos, 2,05%. 
 TABLA 20. Tabla de contingencia entre las técnicas anestésicas y las complicaciones postoperatorias 
Cuando relacionamos las complicaciones postoperatorias con los 8 procedimientos con más de 100 
pacientes intervenidos, es decir, sección del ligamento anular del carpo con 1.177 casos, artroscopia terapéutica 
de rodilla con 1.002 casos, exéresis de tumoraciones con 572 casos, artroplastia metatarso-falángica unilateral con 
519 casos, retirada de material de osteosíntesis con 510 casos, aponeurectomía unilateral con 333 casos, 
osteotomías con 200 casos y artrodesis con 108 casos, nos encontramos con importantes diferencias entre ellos. 
  
TABLA 21. Tabla de contingencia entre las 8 intervenciones más frecuentes y las complicaciones postoperatorias 
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Como muestra la TABLA 21, entre estos procedimientos más frecuentes no sufrieron ningún tipo de 
complicación el 94,3% de las secciones del ligamento anular, el 91,8% de las retiradas de material de 
osteosíntesis, el 91,3% de la aponeurectomías unilaterales, el 91.1% de las exéresis de tumoraciones, el 80,2% de 
las artrodesis, el 72,5% de las artroscopias terapéuticas de rodilla, el 68,8% de las osteotomías y el 65,6% de las 
artroplastias metatarso-falángicas. 
La sección del ligamento anular del carpo registró un 3% de casos en los que los pacientes refirieron dolor 
mal controlado, el retardo de cicatrización o dehiscencia de herida supuso el 0,9%, la infección de herida un 0,4% 
y la persistencia de inflamación otro 0,4%. Constan en nuestra casuística un 0,5% de casos en los que el cirujano 
registró no resolución del proceso o recidiva del mismo. 
En las artroscopias terapéuticas de rodilla lo más llamativo es el 18,5% de los casos en que el paciente hizo 
una retención de orina que precisó sondaje evacuador. En un 5% de casos hubo mal control del dolor 
postoperatorio, porcentaje ligeramente superior a la media de toda la serie, 4,7%, hematomas en el 1,1%, 
hemorragia de la herida en el 0,8%, derrame articular en el 0,6% y tumefacción de la rodilla en otro 0,6%. 
En las exéresis de tumoraciones la retención urinaria supuso el 2,1%, el dolor mal controlado el 1,9%, la 
recidiva el 1,6%, el hematoma el 1,1%, el retardo de cicatrización o dehiscencia de herida el 1,1% y la infección 
de herida el 0,5%, porcentajes todos ellos por debajo de la media. 
Las artroplastias metatarso-falángicas tuvieron un 15,6% de retenciones urinarias, un 7,9% de mal control 
del dolor, un 4,4% de infección de herida, un 2,5% de retardo de cicatrización y un 1,4% de tumefacción 
persistente, todas ellas bastante por encima de la media de la serie, convirtiéndose en la técnica con más 
complicaciones de las practicadas, como ya hemos visto anteriormente. 
Las retiradas de material de osteosíntesis provocaron un 2,9% de retenciones urinarias, un 2,2% de mal 
control del dolor, un 1,8% de infección de herida y un 0,6% de retardo de cicatrización. 
Las aponeurectomías unilaterales tuvieron como principal complicación, 5,4%, el retardo de cicatrización o 
dehiscencia, seguida de un 1,5% de infección de herida y un 0,9% de dolor mal controlado. 
Las osteotomías registraron un 13,1% de retenciones urinarias, un 10,6% de mal control del dolor 
postoperatorio, un 4% de infección de herida, un 2% de retardo de cicatrización y un 1% de inflamación 
persistente, convirtiéndose en el segundo procedimiento con más complicaciones. 
Finalmente, las artrodesis se siguieron de un 6,6% de mal control del dolor, un 4,7% de infección de herida, 
un 1,9% en las tres siguientes complicaciones, retención urinaria, hemorragia de herida y retardo de cicatrización. 
Esta intervención, junto a las artroplastias metatarso-falángicas y las osteotomías forman el grupo de 
intervenciones con más alto porcentaje de infección de herida, muy por encima de la media de la serie que es de 
1,36%. 
. Variable 35 (COMPLICACIÓN GRAVE): Solo un paciente, 0,02% presentó una complicación 
postoperatoria grave, en su domicilio, a la semana de la intervención, una agudización de su arritmia cardiaca, 
precisando ingreso diferido por fibrilación ventricular y parada cardiaca que se revirtió, implantándosele un 
marcapasos (desfibrilador automático implantable), TABLA 22. 
. Variable 36 (CAUSAS DE MUERTE): No se registró ningún fallecimiento dentro del periodo de 
seguimiento postquirúrgico que recoge la base de datos, 30 días tras la intervención quirúrgica, TABLA 22. 
 
TABLA 22. Complicaciones graves y causas de muerte 
5.8 ALTA DE LA UCMA. 
. Variable 37 (HORA DE ALTA): El alta de los pacientes desde la unidad a su domicilio o a 
hospitalización se produjo en torno a las seis y media de la tarde, teniendo esta variable una distribución normal 
como puede verse en el histograma de la Fig. 87. 
 
Fig. 87. Valores medios de la variable hora de alta e histograma de su distribución normal 
Distinguiendo entre los cuatro grupos diagnósticos, los pacientes de FASCIAS y TENDONES y OTRAS 
TRAUMA eran dados de alta media hora antes que el resto. Cuando analizamos el tipo de anestesia empleado, los 
pacientes sometidos a anestesia local y sedación, plexos y anestesia regional intravenosa eran dados de alta más 
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precozmente. Finalmente, cuando valoramos la hora de alta en relación con la morbilidad postoperatoria, en los 
pacientes que sufrieron algún tipo de complicación, el alta al domicilio o el ingreso en hospitalización se producía 
media hora más tarde que en los que no tuvieron complicaciones postoperatorias, Fig. 88. 
 
Fig. 88. ANOVA de la Hora de alta en relación a grupos diagnósticos, tipo de anestesia y morbilidad 
. Variable 38 (CRITERIOS DE ALTA): El 96,8% de los pacientes fueron dados de alta de la unidad al 
cumplir todos los criterios, con un rango que osciló entre el 94,3% del año 2010 y el 100% del año 1999.  
 
Fig. 89. Distribución de los criterios de alta de la unidad a lo largo de los años 
No pudieron ser dados de alta y precisaron ingresar en hospitalización 74 pacientes, el 1,5%, oscilando el 
rango del 0%, ocurrido algunos años, al 4% de los años 1995 y 2010. Un total de 17 pacientes precisaron un 
reingreso por complicaciones surgidas en el domicilio, 0,3%, con un rango que fue del 0% al 0,8% que se registró 
varios años al principio de la actividad. Finalmente 72 pacientes no llegaron a ser intervenidos, 1,4%, variando 
este porcentaje del 0% al 3,4% ocurrido en 2005, Fig. 89. 
Los tres posibles destinos de los pacientes al dejar la unidad de CMA, alta al domicilio, ingreso en 
hospitalización o reingreso tras ser dado de alta, no mostraron diferencias significativas en porcentaje, cuando se 
dividió a los pacientes en los 3 GRUPOS DE EDAD, Variable 6, o se tuvo en cuenta el RIESGO ANESTÉSICO, 
Variable 15, tal como muestra el test Chi-2 de las correspondientes Tablas de Contingencia, TABLA 23. 
 
TABLA 23. Tablas de contingencia entre criterios de alta y grupo de edad y riesgo anestésico 
En cambio, cuando se relacionaron los tres posibles destinos al alta de la unidad con los cuatro grupos 
diagnósticos, DIAGNÓSTICO, Variable 10, se encontraron diferencias significativas, al observar que precisaron 
ingreso en hospitalización, por no cumplir criterios de alta domiciliaria, un 2,4% de los pacientes del grupo 
ARTROSCOPIA, un 2,2% del grupo PATOLOGÍA OSEA, frente a un 1,2% del grupo OTRAS TRAUMA y un 
0,3% del grupo FASCIAS y TENDONES. Lo mismo sucedió al compararlas con el tipo de anestesia practicado, 
ANESTESIA, Variable 23, al precisar un 3,6% de ingresos en hospitalización los pacientes de anestesia general, 
un 2% de anestesia intradural y el resto cifras medias, 1,5% o incluso inferiores, 0,3% en anestesia regional 
intravenosa y 0% tras anestesia local y sedación. La duración de la intervención también tuvo importancia, 
DURACIÓN, Variable 27, mostrando el test ANOVA que los pacientes dados de alta a su domicilio tenían una 
duración media de su operación de 37 minutos, frente a los 56 minutos de los que precisaron ingreso diferido o 
los 60 minutos de los que precisaron ingresar en hospitalización por no cumplir criterios de alta, Fig.94. 
. Variable 39 (CAUSA DEL INGRESO O DE LA SUSPENSIÓN): De los 74 enfermos que tras unas horas 
de recuperación postoperatoria en la sala de readaptación al medio (URPA II) no reunían los criterios de alta 
(PADSS), 1,5% de los pacientes como hemos visto, casi la cuarta parte, 18, lo fueron por mal control del dolor 
postoperatorio. Un total de 12 quedaron ingresados por una técnica quirúrgica más compleja de lo previsto, 8 lo 
fueron por náuseas o vómitos postoperatorios, 7 por mareos, 6 por sangrado de la herida operatoria, 5 por causa 
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social (pese a la selección de los pacientes, éstos o los cuidadores mostraron reticencias al alta domiciliaria sin 
que existiera complicación alguna), 5 por criterios anestesiológicos, 3 enfermos no fueron capaces de deambular y 
3 sufrieron reacciones alérgicas a fármacos, entre las causas más relevantes, TABLA 24.  
 
Fig. 90. Influencia en los criterios de alta de las variables diagnóstico, anestesia y duración de la intervención 
 
TABLA 24. Causas de los ingresos en hospitalización tras la intervención 
Un total de 17 pacientes fueron dados de alta de la unidad, al reunir los criterios PADSS, pero tras su 
estancia en el domicilio precisaron ingresar al cabo de unas horas o días, mayoritariamente por infección de la 
herida operatoria, 12 casos. El resto de las causas solo se registraron en un paciente cada una y fueron cefalea, 
mal control del dolor o agudización de una cardiopatía entre otras, TABLA 25. 
 
TABLA 25. Causas de los ingresos diferidos o reingresos tras haber sido dados de alta 
La suspensión de la intervención ocurrió en 72 pacientes, 1,4%, debido fundamentalmente a 3 causas, 
desaparición de la patología, 21 casos, lo que supone un 29,1% de los suspendidos, preparación incorrecta, 14 
casos, 19,4%, y selección incorrecta, 11 casos, 15,2%. El resto de las causas fueron más minoritarias, 6 casos de 
falta de tiempo al prolongarse en exceso intervenciones previas, 5 casos en que el enfermo en el último momento 
prefirió no operarse y varias comorbilidades médicas que hicieron necesario posponer la cirugía, TABLA 26. 
 
TABLA 26. Causas de la suspensión de intervenciones 
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5.9 EVALUACIÓN DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS MÁS COMPLEJAS. 
Un total de 47 pacientes fueron sometidos a operaciones inicialmente no consideradas aptas para realizar en 
CMA por su complejidad. Su introducción se llevó a cabo, excepto un caso del año 2004, en el 2011, cuando el 
Servicio de COT decidió incluir algunos pacientes para artroscopia de hombro, ligamentoplastias del LCA o 
corrección de deformidades de extremidades inferiores en niños, Fig. 91.  
 
Fig. 91. Datos demográficos de los 47 pacientes con procedimientos de mayor complejidad 
La distribución por sexos fue prácticamente igualitaria y su edad media, 41 años, estaba por debajo de la 
media de toda la serie dado que 10 de los 11 casos de corrección de deformidades de extremidades inferiores 
correspondían a pacientes en edad infantil o juvenil. 
 
TABLA 27. Diagnósticos de los 47 pacientes que precisaron procedimientos de mayor complejidad 
Los diagnósticos de estos 47 pacientes fueron: 11 casos dentro del grupo PATOLOGÍA ÓSEA, destacando 
3 genu valgos, 3 hallux valgus interfalángicos y 2 pies planos valgos, y 36 casos dentro del grupo 
ARTROSCOPIA, 6 roturas del LCA y una laxitud de plastia del LCA, y 29 casos con patología del hombro, 
destacando 13 roturas del supraespinoso, 11 síndromes subacromiales y 2 roturas masivas del manguito rotador, 
TABLA 27. 
El riesgo anestésico fue en la mayoría de los casos ASA I y II, con tan solo 6 pacientes ASA III. La 
anestesia más practicada fue la general con 39 de los 47 casos, reservando la anestesia intradural para las 
reparaciones del LCA y algún caso de corrección de deformidades de extremidades inferiores, Fig. 92. 
 
Fig. 92. Riesgo anestésico y tipos de anestesia en los 47 pacientes con procedimientos de mayor complejidad 
Dentro de las intervenciones para la corrección de la deformidad de extremidades inferiores, la 
hemiepifisiodesis femoral y la hemiepifisiodesis falángica bilateral fueron las más frecuentes. En las roturas del 
LCA se practicaron 6 ligamentoplastias y un retensado del ligamento. Finalmente, en las artroscopias de hombro 
la descompresión subacromial y la reconstrucción del supraespinoso predominaron, Fig. 93. 
 
Fig. 93. Distribución de los 47 procedimientos, su duración media y cirujanos responsables 
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La duración media de las intervenciones fue de casi 67’, muy por encima de los 37,5’ que fue la duración 
media de los procedimientos en toda la serie. Tan solo 9 fueron los cirujanos responsables de estas operaciones, 
habiendo realizado 3 de ellos más de 10 procedimientos cada uno, tal como muestra el histograma de la Fig. 93. 
 
TABLA 28. Complicaciones surgidas entre los 47 procedimientos más complejos 
Solo se produjo una complicación intraoperatoria, alergia a premedicación anestésica. Un 17% de los 
pacientes, cifra similar a la media de la serie completa, desarrolló algún tipo de complicación postoperatoria. A 
destacar, 5 pacientes con mal control del dolor postoperatorio, 10,6% de los casos, lo cual supone el doble de 
incidencia que en el total de la serie, tratándose 3 de ellos de artroscopias de hombro. Además 2 pacientes 
presentaron náuseas o vómitos. No se registró ninguna complicación grave, TABLA 28. 
 
TABLA 29. Distribución de los criterios de alta de la unidad entre los 47 procedimientos más complejos 
Como muestra la TABLA 29, finalizada la recuperación postoperatoria en la URPA II, 5 pacientes, todos 
ellos intervenidos de una artroscopia de hombro, no pudieron ser dados de alta. Ello supuso el 10,6% de los casos, 
porcentaje diez veces superior al de la serie completa. Las causas fueron en 2 casos el mal control del dolor 
postoperatorio, 1 caso de vómitos, 1 caso de ángor y una alergia a medicación anestésica que ingresó para control 
evolutivo. 
 
5.10 INDICADORES CLÍNICOS. 
Las distintas variables han permitido obtener los INDICADORES CLÍNICOS recomendados por The 
Australian Council on Healthcare Standars y por la IAAS del total de la serie: 
.1. Suspensión de operaciones tras el ingreso en la unidad:    1,4% 
.2. Ingresos no planificados:        1,5% 
.3. Readmisiones o ingresos diferidos:       0,3% 
.4. Mal control del dolor postoperatorio:       4,7% 
.5. Infección de herida operatoria:       1,36% 
.6. Incidencia de trombosis venosa profunda:      0% 
Estos mismos indicadores referidos a los 47 procedimientos de más alta complejidad, introducidos en los 
últimos años, han tomado los siguientes valores: 
.1. Suspensión de operaciones tras el ingreso en la unidad:    0% 
.2. Ingresos no planificados:      10,6% 
.3. Readmisiones o ingresos diferidos:       0% 
.4. Mal control del dolor postoperatorio:     10,6% 
.5. Infección de herida operatoria:       0% 























































En el contexto de una continua expansión de la CMA en todo el mundo, en una Comunidad Autónoma 
como Aragón en la que su implementación está siendo de las más lentas de toda España32, y en el seno de una 
especialidad quirúrgica como la COT, cuya ambulatorización de procedimientos está por debajo de la media33, no 
llega al 30%, situándose la media de las distintas especialidades por encima del 42%, según datos de 2014, los 
resultados presentados en el apartado anterior confirman la consecución del objetivo principal de este trabajo que 
no es sino demostrar que la ambulatorización de pacientes de la especialidad de COT es posible realizarla sin 
causarles efectos indeseables, por tanto, manteniendo su seguridad, siempre y cuando se haya realizado una buena 
selección de pacientes y de procedimientos. Este debería ser un buen argumento para mejorar los índices de 
ambulatorización de la especialidad, y como decían Moral Iglesias y Porrero Carro30, al referirse a la CMA en 
general, es necesario un esfuerzo conjunto de los distintos Servicios Regionales de Salud de las Comunidades 
Autónomas, de la sanidad privada y de los profesionales sanitarios. Este trabajo sería un ejemplo de ello, si es que 
nos queremos aproximar a los estándares de buena práctica y a los logros de los mejores, reduciendo la 
variabilidad entre regiones e incluso entre hospitales, por más que este hecho sea común a otros países de nuestro 
entorno. 
En este trabajo demostramos que los tres objetivos específicos del mismo se han llevado a cabo, es decir, la 
ambulatorización con el menor índice posible de complicaciones, la posibilidad de introducir técnicas quirúrgicas 
de COT más complejas en la unidad de CMA y la adecuación de los indicadores clínicos a los estándares 
internacionales, como trataremos de detallar en la discusión de los resultados en los próximos cuatro apartados. 
Se confirma de este modo la hipótesis de trabajo: la asistencia a los pacientes de la especialidad de COT, 
intervenidos en la unidad de CMA del HCLUBZ, presenta unos indicadores clínicos de calidad asistencial 
similares a los estándares reconocidos internacionalmente. 
6.1 DISCUSIÓN SOBRE LAS GENERALIDADES DEL PROCESO CMA EN PACIENTES DE COT 
La UCMA del HCULBZ es una unidad integrada tipo II porque su diseño se llevó a cabo en el seno de la 
reforma acontecida en el hospital en 1998, como sucedió en muchos hospitales generales en funcionamiento en 
España, dada la importancia que la CMA iba adquiriendo en la asistencia sanitaria gestionada. No obstante, es 
conocido que las unidades autónomas y satélites tienen una mejor relación coste-efectividad y son las que se 
recomienda construir cuando se erige un hospital nuevo21. La unidad tiene una arquitectura que le supone 
compartir algunos elementos con la cirugía tradicional con ingreso y una dependencia total de la burocracia del 
hospital general, pero en su momento era la más fácil y barata de implantar. Por el contrario, su integración con el 
resto del bloque quirúrgico le ha permitido crecer de manera importante con tan solo pequeñas modificaciones en 
las áreas de recuperación, al poder incorporar más quirófanos al circuito CMA.  
La UCMA en la que hemos desarrollado el trabajo es multidisciplinar lo que supone incorporar varias 
especialidades quirúrgicas y por tanto proporcionar servicio para un gran número de intervenciones quirúrgicas y 
disponer de un mercado potencial más amplio. Es el tipo de unidad más común en España dada su habitual 
relación con hospitales generales. La IASS recuerda que las unidades multidisciplinarias son generalmente más 
grandes que las unidades unidisciplinarias, por ejemplo, unidades oftalmológicas, unidades de cirugía plástica o 
unidades de pared abdominal, y por tanto financieramente más viables. Estas unidades monotemáticas pueden 
también ser viables cuando consiguen abarcar una población amplia y además tienen algunas ventajas como son 
concentrar cirujanos expertos y disponer de la más alta y cara tecnología, cuyo uso continuado permite una clara 
mejora en la relación coste-eficiencia27. 
Los 5085 pacientes de la especialidad de COT que han pasado a lo largo de 22 años por la UCMA del 
HCULBZ han supuesto un 12,8% de toda la actividad de la unidad, con un incremento anual importante a partir 
del año 2007, como muestra la Fig. 67, cuando la Dirección del hospital apostó por potenciar esta actividad 
debido a las ventajas económicas y sociales que su desarrollo comportaba. La selección de pacientes se llevó a 
cabo siguiendo las directrices habituales de las unidades de CMA48-50, abriendo la selección a pacientes médica o 
socialmente más complejos, así como se fue adquiriendo experiencia. Como muestra la Fig. 75, los pacientes 
ASA I supusieron el 33,2%, frente al 56,2% de los ASA II y un 10,6% de los ASA III. Esta distribución, que se 
mantiene al diferenciar el género de los enfermos y que supone mayor promedio de edad con el aumento del 
riesgo, difiere algo de series similares a la nuestra como es la de Martín-Ferrero y cols165, en la que predominan 
los enfermos ASA I, 53%, y los ASA III tan solo suponen el 2,5%. 
Apoyando estas consideraciones, Kataria y cols283, al hablar de la inclusión de pacientes de edad avanzada 
en CMA, dicen que está probado que operar a estos pacientes de manera ambulatoria es seguro, siempre y cuando 
en la evaluación preoperatoria tengamos en cuenta su adecuación al tipo de cirugía, el riesgo quirúrgico y 
anestésico, la capacidad funcional del paciente y optimicemos su condición médica antes de la cirugía, de cara a 
minimizar el riesgo y reducir las posibles complicaciones. Esta circunstancia se demuestra en nuestros resultados, 
TABLA 17, en la que la morbilidad global de los pacientes no tiene diferencias significativas cuando 
distinguimos los tres grupos ASA seleccionados y en cambio sí la hay cuando las intervenciones son de mayor 
duración y por tanto de mayor complejidad. Como señalan estos mismos autores, la capacidad funcional del 
paciente y su condición médica deberían ser las consideraciones más importantes, más que el estado ASA 
aisladamente, a la hora de seleccionar pacientes para CMA. Así mismo, la guía de la BADS284, reconoce que la 
conveniencia para someterse a un procedimiento debe estar relacionada con la salud del paciente en el momento 
de la evaluación preoperatoria y no debe estar limitada por conceptos arbitrarios como el riesgo ASA, la edad o el 
IMC. Esta misma guía recalca que pacientes con algún tipo de comorbilidades como diabetes, asma o epilepsia, y 
pacientes con tratamientos crónicos a base de beta-bloqueantes, diuréticos o anticoagulantes, entre otros, 
encontrarían en las UCMA el lugar ideal para ser intervenidos en muchas ocasiones, al suponer su paso por estas 
dependencias una mínima disrupción de su rutina diaria49. Esta ampliación a pacientes con comorbilidades 
especiales, diabetes o necesidad de anticoagulación, se ha ido incorporando sin provocar por lo general 
suspensiones o complicaciones postoperatorias. En una evaluación reciente sobre los factores que determinan la 
exclusión de pacientes de COT para ser intervenidos en CMA, la obesidad mórbida, el síndrome de apnea del 
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sueño no tratado, la edad inferior a 13 años y los antecedentes recientes de enfermedad coronaria fueron las 
causas que más frecuentemente causaron el rechazo en la selección de los pacientes285.  
La Fig. 68 ha mostrado una distribución normal de la muestra con una edad media de 52 años y una moda y 
mediana de 54. Al tener en cuenta los 4 grupos de pacientes los del grupo ARTROSCOPIA y del grupo 
miscelánea, OTRAS TRAUMA, tienen claramente una edad inferior al resto, por el tipo de patología que incluye 
cada grupo, Fig. 73. La distribución del género marca un predominio global de la mujer sobre el varón, 
prácticamente 60% frente a 40%, Fig. 70, y unas diferencias significativas entre los grupos. La Fig. 74 muestra 
cómo, pese al predominio global del género femenino, es el género masculino el que destaca en el grupo 
ARTROSCOPIA, con un 60,9%, y por el contrario los grupos FASCIAS Y TENDONES y PAT. ÓSEA superan 
la media de la muestra con un 63,2% y un 72,4% de mujeres. La explicación viene dada por la presencia 
fundamentalmente de meniscopatías, más frecuentes en el varón, entre los diagnósticos del grupo 
ARTROSCOPIA, y del túnel carpiano y hallux valgus más frecuentes en la mujer, entre los diagnósticos de los 
grupos FASCIAS Y TENDONES y PAT. ÓSEA, circunstancia muy similar a la que ocurre en otros centros de 
nuestro país, como muestra la publicación de Martín-Ferrero y cols165. 
A la hora de tener en cuenta criterios sociales en la selección de pacientes, tanto las recomendaciones del 
Ministerio de Sanidad21, como las de la IASS49 y algunas publicaciones50 están de acuerdo en que los pacientes 
deben tener su domicilio a menos de una hora de la UCMA y del hospital al que esta pertenece. Como muestra la 
Fig. 71, nosotros cumplimos esta recomendación con los enfermos, dado que tan solo un 2,7% de ellos vive a más 
de una hora y el 0,5% vive en provincias limítrofes, debido a que nuestra población de referencia es el Sector 
Sanitario Zaragoza III de Aragón. Utilizar el criterio tiempo, vivir a no más de una hora, parece más apropiado 
que el de la distancia, vivir a no más de 100 kms como se decía inicialmente, dada la influencia que el estado de 
las vías de comunicación puede tener en el tiempo en que el paciente tarda en presentarse en el hospital. 
La selección de procedimientos que se realizó en la unidad desde el inicio de su actividad se adecuó a las 
recomendaciones del Ministerio de Sanidad21, Fig. 34. El hecho de adquirir experiencia con los años, ha hecho 
posible la incorporación de otros procedimientos más complejos que De Jong y cols.132 señalan en su publicación 
de la IASS en 2006, Fig. 35, y que ya hemos incorporado en nuestro listado siguiendo a Monzó Abad128. Llopis 
Miró y Hernán Prado133, nos decían en su publicación que en la especialidad de COT existían dos variables 
importantes a la hora de decidir qué procesos podrán ser incluidos en CMA, la incapacidad funcional que 
provocan muchos de ellos y el dolor postoperatorio, pero resaltan en ella que con el avance de las técnicas 
artroscópicas y las mejoras en anestesia/analgesia, las limitaciones van a venir impuestas por los profesionales y 
su experiencia, circunstancias que van a suponer un mayor número de intervenciones, a la vez que se asegura la 
calidad de los procedimientos, sin afectar la seguridad y satisfacción de los pacientes. A destacar en estas nuevas 
incorporaciones las ligamentoplastias artroscópicas de rodilla, por su mayor complejidad técnica, las artroscopias 
de hombro, tanto por la complejidad técnica de algunos casos como por el más difícil control del dolor 
postoperatorio y la corrección de las deformidades de extremidades inferiores por ser propias casi en su totalidad 
de la edad infantil. Estas 47 intervenciones que se incorporaron en los últimos años han sido evaluadas 
específicamente, como hemos visto y más adelante comentaremos, para tratar de responder al objetivo específico 
número 2 que nos marcamos en este trabajo, es decir, valorar la idoneidad de la realización de técnicas más 
complejas de la especialidad de COT en régimen ambulatorio. 
El conjunto de los procedimientos se agrupó en los 4 grandes grupos ya citados, PATOLOGÍA ÓSEA, 
ARTROSCOPIA, FASCIAS/TENDONES y OTRAS TRAUMA, por similitud entre los de cada grupo, y así 
poder realizar un mejor estudio estadístico. Como muestra el box-plot de la Fig. 72, la distribución de los cuatro 
grupos en el tiempo demuestra también el incremento progresivo de la actividad de COT en CMA, con 
crecimiento en todos ellos en los últimos años, en relación con los primeros, hasta tal punto que entre los años 
2010-2011 y 2017 se intervinieron tantos pacientes, en cada uno de los grupos, como se habían intervenido 
anteriormente, entre el inicio de la actividad CMA en 1995 y los años 2010-2011.  
Como ya hemos mencionado anteriormente, y al igual que sucede en otras casuísticas165, en PATOLOGÍA 
ÓSEA predominan claramente sobre el resto el hallux valgus y la retirada de material de osteosíntesis, RMO, 
TABLA 1, suponiendo estos dos diagnósticos tres cuartas partes de los incluidos en este grupo.  Trabajos previos 
de nuestro grupo ya apuntaban la posibilidad de que la cirugía del hallux valgus debería alcanzar índices de 
sustitución muy elevados en los próximos años286 y para la IAAS132 y el Listado A del Ministerio de Sanidad21, la 
cirugía del hallux valgus y la retirada de material de osteosíntesis son procedimientos rutinarios a realizar, salvo 
excepciones, en ambiente ambulatorio. 
En el grupo ARTROSCOPIA, TABLA 2, las meniscopatías por si solas son prácticamente el diagnóstico 
principal, aunque poco a poco van aumentando los casos de ligamentoplastias de rodilla y cirugía artroscópica de 
hombro, tendencia similar a la que muestran Buller y cols.287, en los Estados Unidos, en cuanto a las 
ligamentoplastias. Además, proyectos como el llevado a cabo en el Reino Unido en 2006, publicado por Russon y 
cols.288, en el que se implementaba la analgesia regional continua mediante el bloqueo del plexo braquial a través 
de la inserción de un catéter interescalénico que el paciente mantenía en su domicilio, para un mejor control del 
dolor postoperatorio, nos ayudarían a hacer crecer las indicaciones de la cirugía del hombro en régimen 
ambulatorio, siempre y cuando se dispusiera de una buena infraestructura y profesionales bien entrenados con 
objeto de evitar posibles efectos adversos, como señalan Marhofer y cols.148. Se realizaron tres artroscopias de 
tobillo y ninguna de muñeca, pero probablemente su práctica en CMA crecerá también en los próximos años. 
En el grupo FASCIAS/TENDONES, TABLA 3, han predominado las liberaciones del túnel carpiano y las 
fasciectomías para tratar la Enfermedad de Dupuytren, como operaciones más frecuentes, circunstancia que 
ocurre tanto en unidades de CMA dedicadas a todo tipo de procedimientos de COT165, como en unidades 
específicas de la mano289,290. Otras patologías como la compresión del nervio cubital, la tenosinovitis o el dedo en 
resorte también han sido tratadas en la UCMA, pero su prevalencia es muy inferior a las dos patologías citadas al 
principio. Se han intervenido 20 casos de túnel carpiano bilateral, pero en general, se evita realizar 
procedimientos bilaterales de este tipo para no comprometer ambas extremidades simultáneamente y así alterar lo 
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menos posible la independencia de los pacientes. Sin embargo, existen publicaciones que defienden una filosofía 
distinta a la nuestra, al haber podido demostrar que la realización simultánea es una táctica coste-efectiva y 
ocasiona escasa discapacidad a los enfermos291,292. 
Finalmente, en el grupo OTRAS TRAUMA, TABLA 4, que es como ya hemos citado un grupo 
miscelánea, la exéresis de tumoraciones de diversa índole y quistes sinoviales suponen más del 80% de las 
intervenciones de este grupo, que tanto la IAAS132 como el Ministerio de Sanidad21 consideran que siempre 
deberían hacerse en CMA. Otras indicaciones como las suturas nerviosas ante lesiones de nervios periféricos, de 
las que hemos realizado 10 casos, tienen cabida en CMA. Su incidencia no es despreciable como se demuestra en 
algunas publicaciones293,294, aunque, como es bien conocido, los resultados clínicos son poco satisfactorios y 
sigue siendo necesaria la investigación y la aplicación de nuevas tecnologías.  
El 69,7% de los enfermos que han pasado por la unidad recibieron algún tipo de medicación perioperatoria, 
recogida como PREMEDICACIÓN, cuyo objetivo era la prevención de las complicaciones generales más 
frecuentes, Fig. 76. Se han utilizado ansiolíticos solo en un 20% de los enfermos, antieméticos en el 65,5% y 
fármacos anti-H2 en el 65%, TABLA 5, siguiendo las recomendaciones de los múltiples estudios que existen103-
109, que abogan por un empleo selectivo de estos fármacos, en función de las características del enfermo, sus 
factores de riesgo, el tipo de anestesia y la intervención quirúrgica, y no por una profilaxis universal como hacían 
al comienzo de la actividad CMA en la mayoría de las unidades. En los protocolos de la unidad se apostó desde el 
principio por el empleo de midazolam como ansiolítico, ondansetron como antiemético y ranitidina como anti-h2 
y con los pacientes de COT se siguió también esa pauta que era la recomendada por ASECMA en sus inicios106. 
Si bien tanto el ansiolítico como el antiemético son bien aceptados por la mayoría, la necesidad de utilizar 
fármacos anti-h2 para prevenir una broncoaspiración ácida durante la inducción anestésica o con el empleo de la 
sedación, parece más discutible295,296.  
Es en la profilaxis de la ETEV donde los cirujanos que han participado en las diversas intervenciones de la 
serie han mostrado una mayor adherencia a las recomendaciones dadas por ASECMA111. Según éstas, la inclusión 
entre los procedimientos de riesgo moderado/alto de padecer una ETEV postoperatoria de la cirugía artroscópica 
de más de 90’, la sutura meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugía del cartílago, la cirugía del hallux 
valgus, las osteotomías del antepié y la artroscopia de hombro, o la posible concurrencia de factores de riesgo 
personal en otras intervenciones de bajo riesgo, cirugía artroscópica de menos de 90’, meniscectomías, cirugía 
banal del pie, la extracción de material de osteosíntesis de la extremidad superior o inferior o la cirugía de la 
mano, han hecho que hasta un 53,4% de los pacientes hayan sido tratados con enoxaparina preferentemente o 
bemiparina en menor proporción. En esta indicación ha existido una diferencia significativa entre los grupos 
diagnósticos, TABLA 6, al haberse utilizado en el 72,2% del grupo ARTROSCOPIAS, en el 55,4% del grupo 
PATOLOGÍA ÓSEA, y tan solo en el 3,8% del grupo FASCIAS Y TENDONES y en el 17,6% del grupo OTRAS 
TRAUMA. No se ha utilizado prevención de la ETEV en la cirugía artroscópica del hombro, pese a que existen 
recientes publicaciones190-193 que recomiendan su empleo en esta cirugía, dado que la inmovilización de la 
articulación, el protocolo de rehabilitación y el carácter invasivo de la artroscopia pueden asociarse a factores 
predisponentes de los propios pacientes como son el tabaquismo, la obesidad, factores genéticos desconocidos, 
una duración de la cirugía superior a 60’ o la edad avanzada. Siguiendo las mismas recomendaciones de 
ASECMA111, se prefirió iniciar la profilaxis en el postoperatorio por la comodidad que supone para los pacientes 
de CMA, a la vez que se mantiene la eficacia, y porque da mayor seguridad cuando se emplea anestesia 
neuroaxial. En 2001 Hull y cols298 publicaban una amplia revisión en la que el pico de eficacia del empleo de la 
heparina de bajo peso molecular lo situaban en un rango horario que iba desde las 2 horas antes de la cirugía hasta 
las 6-8 horas de finalizada ésta. La duración mínima recomendada ha sido siempre de 7 días excepto en las 
ligamentoplastias donde la profilaxis debería extenderse a cuatro semanas según las recomendaciones. 
Se realizó profilaxis antibiótica tan solo en el 8,7% de los enfermos, destacando sobre el resto de los grupos 
el de PATOLOGÍA ÓSEA, en el que se llegó a realizar en el 23% de los casos, Fig. 77. En cuanto al antibiótico 
más empleado fue una cefalosporina de segunda generación, la cefuroxima, con un 71,4% de los casos en los que 
se empleó antibiótico, seguida de la cefazolina, con un 11,8%, TABLA 7.  Su empleo, especialmente en el grupo 
PATOLOGÍA ÓSEA, que incluye las numerosas intervenciones de hallux valgus, tiene mucho que ver con las 
recomendaciones de la World Health Organization (WHO) sobre prevención de la infección del sitio quirúrgico297 
y con la más frecuente incidencia de infecciones en las intervenciones del pie169, hasta en un 3,1% de los casos, 
sobre el resto de las localizaciones, entre el 0,33% y 1,89%, aunque no se haya demostrado una efectividad clara 
en el empleo de antibióticos preoperatorios. 
Monzó158 señala que los procedimientos de COT en régimen de CMA tienen múltiples opciones anestésicas 
y a la hora de elegir la técnica, hay que valorar las ventajas e inconvenientes de cada una para el procedimiento 
que se vaya a realizar, la necesidad de utilizar isquemia y las connotaciones especiales de cada paciente. A lo 
largo de nuestra serie la técnica más utilizada ha sido la anestesia intradural con el 38,3% de los casos, seguida de 
la regional intravenosa, 21,3%, la anestesia local y sedación,16,3%, la anestesia general, 14% y los plexos, 8,8%.  
No hemos utilizado en ningún caso la anestesia local articular presente en múltiples publicaciones156-160, y 
que tan rápida recuperación supone, según sus defensores, al permitir una excelente analgesia postoperatoria y un 
alta hospitalaria en menos de una hora. El empleo de la anestesia epidural ha sido mínimo, 1,3% de los casos, 
muy al principio de la serie, Fig. 84, probablemente por su escasa aplicabilidad en CMA138 dada su mayor 
dificultad técnica y sobre todo el más largo periodo de instauración del bloqueo.   
Como nos muestran las Fig. 78 y 79, la frecuencia de empleo de las diversas técnicas anestésicas varía 
mucho entre los 4 grupos diagnósticos. Así por ejemplo la anestesia intradural predomina claramente en el grupo 
ARTROSCOPIA, donde supone un 83,3%, circunstancia que describen de forma similar Diéguez García y cols149 
en su estudio epidemiológico multicéntrico llevado a cabo en 2012 para conocer las técnicas anestésicas más 
utilizadas en España para la artroscopia de rodilla. La anestesia intradural también es mayoritaria en el grupo 
PATOLOGÍA ÓSEA, 55,4%, por el contrario, en los grupos OTRAS TRAUMA y FASCIAS Y TENDONES ha 
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predominado la anestesia regional intravenosa, 30,5% y 47,2% respectivamente, circunstancia influida por los 
procedimientos incluidos en cada grupo.  
El empleo de la anestesia general, muy común en los comienzos de la cirugía ortopédica en CMA134, se ha 
llevado a cabo en el 14% de nuestras intervenciones y, pese a que la tendencia general es a utilizar 
mayoritariamente la anestesia espinal y los BNP, la anestesia general moderna, con la incorporación de 
herramientas innovadoras como la monitorización del nivel de conciencia, la administración de fármacos 
controlados por ordenador, el empleo de dispositivos extraglóticos como la mascarilla laríngea y los fármacos 
anestésicos modernos, consigue mayor seguridad para el paciente, un inicio rápido y un despertar predecible y 
suave136, cualidades que nos aproximan a una técnica exacta y ajustada a la situación del paciente y de la 
cirugía158.   
Lo más llamativo de nuestra serie, en cuanto a las técnicas anestésicas se refiere, lo muestra el box-plot de 
la Fig. 84 en el que puede verse como frente a un empleo extraordinariamente frecuente de la anestesia regional 
intravenosa en los primeros años, esta técnica casi se ha dejado de utilizar, despuntando por el contrario la 
anestesia de plexos, que con los bloqueos nerviosos alcanzan el 8,8% de las intervenciones al cierre de nuestra 
recogida de datos. La anestesia regional intravenosa, bloqueo de Bier, es una técnica idónea para operaciones de 
partes blandas, especialmente de la extremidad superior, aunque exige exanguinación y una adecuada 
estanqueidad del anestésico proporcionada por el manguito de isquemia154, es sencilla y segura, con un corto 
periodo de latencia y con una reversión rápida de los efectos anestésicos. Sin embargo, la irrupción de los BNP es 
imparable136, siendo el bloqueo del plexo braquial en sus diferentes abordajes para la cirugía de la extremidad 
superior y el bloqueo del nervio ciático, proximal o distal, para la cirugía del pie, las técnicas más usadas. Y es 
que sus ventajas, la mejor analgesia postoperatoria, la escasa incidencia de PONV, la movilización precoz, el alta 
hospitalaria rápida, la disminución del número de ingresos no deseados y el menor coste por proceso137-140, les 
hacen superar a las otras técnicas, si bien se necesita entrenamiento de los anestesiólogos y disponibilidad de 
herramientas de localización nerviosa como los ultrasonidos143. Como señalan Leggott y cols299, en una reciente 
publicación de 2016, la progresión de la anestesia basada en bloqueos nerviosos, en cirugía ortopédica, es un 
claro ejemplo de innovación en asistencia sanitaria a partir de un proceso de toma de decisiones, que tiene el 
potencial de conseguir un triple objetivo, mejorar la salud, mejorar la asistencia sanitaria y reducir costes. Estos 
autores, desde 2003 a 2012, pasaron de una utilización tan solo en el 10% de los casos a un 70%. Cómo una de las 
limitaciones de la técnica es la duración limitada de la analgesia postoperatoria, se ha avanzado mucho al 
abandonar la administración de una dosis única del anestésico y modificar la técnica dejando catéteres 
perineurales que permiten continuar la analgesia, tanto a nivel hospitalario como en el domicilio. Esta posibilidad 
es muy útil tanto en cirugía ortopédica del miembro superior como del inferior y son muchos los estudios que 
demuestran sus ventajas frente a los protocolos analgésicos normales146-148. En nuestra serie, esta modificación de 
la técnica, que deja catéteres perineurales para mantener la analgesia postoperatoria, no se ha realizado, pero es 
seguro que del mismo modo que ha irrumpido con fuerza la anestesia de plexos, la utilización de este tipo de 
catéteres es inminente. 
En cuanto a los fármacos más utilizados en los distintos tipos de anestesia, como muestra la TABLA 8, la 
bupivacaína con un 37,6% y la mepivacaína con un 32,5% son los más utilizados por su empleo, en la anestesia 
intradural el primero, y en la anestesia regional intravenosa, plexos y anestesia local, el segundo. No tenemos 
experiencia en el empleo de prilocaína hiperbárica que según una reciente publicación podría suponer menor 
número de efectos secundarios117. Propofol, con un 13% en anestesia general totalmente intravenosa o en la 
anestesia local con sedación, ocupa el tercer lugar y el empleo del sevoflurano como anestésico fundamental en 
una anestesia general balanceada supone un 5,8% del total. La revisión y metaanálisis realizados por Kumar y 
cols300 en el 2014, resume las múltiples publicaciones realizadas durante años, en un intento de comparar las 
ventajas e inconvenientes del empleo solo de propofol en la anestesia general totalmente intravenosa con la 
anestesia general balanceada en la que el propofol se emplea en la inducción y el mantenimiento se lleva a cabo 
con agentes halogenados como sevoflurano o desflurano. El resultado de esta comparación, con un nivel de 
evidencia bajo, encuentra escasas diferencias entre ambas modalidades anestésicas. 
Es difícil encontrar publicaciones de series de pacientes de COT tratados en CMA que citen la casuística 
general de las intervenciones que más se realizan y que nos permitan comparar con la serie que presentamos en 
este trabajo. La mayoría de los artículos hacen referencia a un determinado tipo de intervención o grupo de 
intervenciones. Tan solo la serie de Martín-Ferrero y cols165, publicada en 2014, y las referencias que se hacen en 
la revisión de Hulet y cols301, publicada en 2017, sobre la evolución de la cirugía ortopédica en régimen 
ambulatorio en Francia, nos permiten ver que las intervenciones más frecuentemente realizadas por nosotros se 
asemejan a las casuísticas referenciadas en estas dos publicaciones.  
Si lo analizamos siguiendo cada uno de los grupos diagnósticos, podemos ver que en el grupo 
ARTROSCOPIA, TABLA 10, la artroscopia terapéutica de rodilla con 1002 casos es la más frecuentemente 
realizada, correspondiendo la gran mayoría de los casos a meniscectomías parciales y algunos casos de toilette 
articular. Esta técnica está aceptada internacionalmente como el paradigma de técnica claramente apropiada para 
operar en unidades de CMA132 y así lo podemos ver en la publicación de Kim y cols302, a propósito de la encuesta 
nacional realizada en los Estados Unidos en 2006 sobre la utilización de la artroscopia de rodilla en cirugía 
ambulatoria, al realizarse en más del 99% de los casos en este regimen.  
En el grupo FASCIAS Y TENDONES se incluye la intervención más frecuentemente realizada en la 
unidad, la sección del ligamento anular del carpo, junto con las fasciectomias en el Dupuytren y otras 
intervenciones sobre la mano o el miembro superior, conjunto de técnicas que son también otro ejemplo claro de 
operaciones totalmente indicadas para la CMA, TABLA 11. En recientes publicaciones puede verse como la 
liberación del túnel carpiano303, la cirugía de la mano y de la muñeca290, e incluso de toda la cirugía de la 
extremidad superior172, son técnicas seguras, costo-eficientes y con escaso número de eventos adversos, lo cual 
las convierte en idóneas para el ambiente ambulatorio. 
En el grupo PATOLOGÍA ÓSEA las intervenciones para corregir el hallux valgus como las artroplastias 
metatarsofalángicas y los diversos tipos de osteotomías, ocupan el primer lugar junto con las extracciones del 
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material de osteosíntesis, TABLA 12. Las intervenciones sobre hallux valgus son también un buen ejemplo para 
realizar en unidades de CMA como ya demostró nuestro grupo286 y otras publicaciones304. Incluso casos de 
bilateralidad, como en 41 de nuestros pacientes, que tradicionalmente se han incluido en cirugía con ingreso, por 
las dificultades en la deambulación y el mal control del dolor postoperatorio, pueden ser incluidos, con elevado 
grado de seguridad y satisfacción, en pacientes seleccionados245.  
En el grupo OTRAS TRAUMA, la exéresis de tumoraciones de diversa índole, es la técnica más practicada 
lo cual supone el 10,9% del total de los procedimientos, TABLA 13, porcentaje muy similar a la casuística ya 
referida de Martín-Ferrero y cols165, en la que suponen un 9,6%. 
La duración media de nuestras intervenciones ha sido de 37,5’, rango 1’-180’, siendo el grupo 
ARTROSCOPIA, con 50’ de media, el de mayor duración y el grupo FASCIAS Y TENDONES el de menor 
duración, 25’. En los comienzos de la CMA desde ASECMA se promovía evitar operaciones de más de 90’, a la 
hora de seleccionar procedimientos, al haberse demostrado que una duración mayor condicionaba más eventos 
adversos postoperatorios48. Incluso en publicaciones antiguas como la de Morgan y Beech305, de 1990, 
recomendaban una duración no superior a 30’. Estos límites iniciales se han sobrepasado de manera evidente, 
pero como se ve en las Fig. 81 y 82, nuestra serie muestra unos histogramas que siguen las recomendaciones de 
ASECMA. En publicaciones recientes, llevadas a cabo en Estados Unidos306,307, señalan la duración de la 
intervención como un claro indicador de eficiencia de las unidades de CMA independientes, free-standing. En 
estos trabajos puede verse cómo, a igual tipo de procedimiento, la duración de las intervenciones es menor en 
estas unidades que en la cirugía con ingreso de los hospitales, al igual que es menor el tiempo que se dedica a la 
preparación y a la recuperación postoperatoria. Estas diferencias hacen de los Free-Standing Centers unidades 
mucho más eficientes que las unidades integradas en los hospitales o que la cirugía con ingreso, probablemente 
debido a una mejor organización, a la plantilla exclusiva de la unidad y a la especialización. 
La importancia de la plantilla exclusiva y especializada307, no se ha puesto en práctica en nuestra unidad 
donde intervinieron hasta un total de 41 cirujanos, la mitad de ellos con más de 100 pacientes cada uno y 11 
cirujanos con más de 200 operaciones ambulatorias en el periodo estudiado, Fig. 83. Esta circunstancia es propia 
de unidades integradas que comparten espacios y personal con el hospital, más aún de hospitales universitarios en 
los que la docencia es trascendente y en los que se demuestra, como hacen Urma y cols308, que la participación de 
personal en formación alarga los tiempos de anestesia, pero no así la morbilidad postoperatoria, como relatan 
Brebbia y cols309 en su publicación de 2008 con residentes de Cirugía General que participan en la unidad de 
CMA. Existen publicaciones en las que se estudiaron los conflictos de interés que podrían surgir entre la CMA y 
la enseñanza de la cirugía, proponiendo planes específicos tanto para el alumno de pregrado como el de 
postgrado310, con el objetivo de hacerles párticipe de las nuevas tendencias de la cirugía y de su formación en los 
procedimientos más prevalentes, que son los que con gran frecuencia se intervienen en estas unidades. 
 
6.2 DISCUSIÓN SOBRE COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS 
Tan solo 27 pacientes, 0,54%, presentaron algún tipo de complicación al inicio o durante la cirugía, 
TABLA 15. La buena selección de pacientes y procedimientos convierte a estas intervenciones en seguras. En los 
pocos casos en los que hubo alguna incidencia, ésta se relacionó casi siempre con la anestesia y entre ellas, lo más 
frecuente fue un fallo en la instauración de la anestesia raquídea, 6 casos, o de la anestesia local, 2 casos, 
acabando en todos ellos por reconvertir la técnica a una anestesia general. El estudio multicéntrico realizado por 
Fuzier y cols311 en 2011, con más de 1.200 anestesias espinales, encuentra hasta un 3,2% de fallos en su intento de 
conseguir el bloqueo buscado, encontrando que los pacientes jóvenes eran más propensos al fracaso y, sin 
embargo, esta rara vez se producía por encima de los 70 años. Los factores encontrados con significación 
estadística, tras la regresión logística realizada, son realizar un número de intentos de punción igual o superior a 3 
y no utilizar medicación adyuvante junto con el anestésico local. Sin embargo, otras publicaciones312,313 destacan, 
como más importantes, los problemas técnicos al realizar la punción, que pueden tener que ver con la 
identificación errónea de la anatomía, la posición incorrecta del paciente, la elección del tipo de aguja, la mala 
elección del lugar de punción e incluso la mala difusión del anestésico en el espacio subdural como consecuencia 
de una punción deficiente.   
La morbilidad global recogida en nuestro estudio, reflejada en la TABLA 16, alcanza el 16,5% de nuestros 
pacientes, cifra que podría parecer muy elevada si la relacionamos con lo referido por Aranaz y cols88. Este autor 
y su grupo han liderado en España diversos estudios para conocer los eventos adversos ligados a la 
hospitalización314,315, y han podido demostrar que la incidencia de eventos adversos ligados a la asistencia 
sanitaria en nuestros hospitales es del 8,4%, descendiendo de manera muy clara en CMA, 3%. Esta menor 
incidencia la explican por el hecho de que los pacientes de CMA suelen ser más jóvenes y tienen menos 
comorbilidades, pero también en que los procedimientos en CMA están muy estandarizados y la actividad muy 
protocolizada. La elevada morbilidad global que presentamos debe relacionarse con la estricta protocolización de 
los pacientes de las unidades de CMA en general y de la nuestra en particular, lo cual supone la recogida de todo 
tipo de incidencias, algunas las cuales no llegan a registrarse en ocasiones en hospitalización tradicional. Un 
ejemplo evidente es la dificultad para la micción tras anestesia espinal, que se resuelve por lo general con un 
sondaje evacuador y que en nosotros supone el 7,56%. Si la morbilidad global la estudiamos según cada uno de 
los cuatro grupos diagnósticos, alcanza cifras superiores al 20%, TABLA 16, precisamente en aquellos grupos, 
ARTROSCOPIA y PATOLOGÍA ÓSEA, en los que el empleo de la anestesia espinal es muy frecuente. Sin 
embargo, cuando las cifras de morbilidad global se relacionan con el riesgo anestésico ASA, TABLA 17, no 
existen diferencias significativas, p: 0,08, y en cambio sí existen cuando estudiamos la duración de las 
intervenciones, p: <0,0001, es decir, a mayor complejidad, mayor duración. Esto contrastaría con algunas de las 
conclusiones de Aranaz-Andrés y cols315, que muestran cómo, aunque una edad más avanzada había sido un 
factor considerado como inductor de complicaciones, este efecto desaparece cuando se tienen en cuenta otras 
variables. De ese modo, la presencia de factores intrínsecos, como ellos llaman a las comorbilidades de los 
pacientes, supone un incremento considerable del riesgo pasando de un 3,2% cuando no hay comorbilidades a 
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9,9% cuando existe un factor de riesgo intrínseco, a 16,7% cuando existen dos, y a 29,3% cuando existen tres o 
más. Y lo mismo refieren cuando lo que se tiene en cuenta son los factores extrínsecos, los relacionados con la 
propia estancia hospitalaria y la utilización de dispositivos invasivos, cateterizaciones venosas o sondajes 
vesicales entre otros, pasando de 4,4% sin factores extrínsecos, a 9,6% cuando concurre un factor extrínseco, 
13,4% cuando concurren dos y 33,0% cuando lo hacen tres o más. 
Por ello, es posible que la cifra de morbilidad global de la base de datos de la UCMA del HCULBZ puede 
conducir a una impresión inicial errónea que el análisis posterior de los resultados permite corregir, considerando 
la actividad de CMA desarrollada como segura para el paciente. Cuando analizamos las complicaciones mayores, 
COMPLICACIONES GRAVES en la base de datos, tan solo un enfermo, 0,02%, TABLA 22, desarrolló una 
arritmia cardiaca en su domicilio, tras el alta de la unidad, que obligó a un ingreso diferido en el que llegó incluso 
a registrarse una parada cardiaca, que se revirtió, y que precisó la implantación de un marcapasos. No registramos 
ningún fallecimiento en el periodo de seguimiento que se extendía hasta el día 30 del postoperatorio.  
Las complicaciones mayores y las muertes en CMA son extraordinariamente raras y las referencias más 
antiguas tienen que ver con la publicación de Warner y cols89 del año 1993 en la que se encontraba una 
complicación mayor cada 1.366 pacientes, 0,07%, y un fallecimiento por cada 11.273 operados en régimen 
ambulatorio. Publicaciones más recientes mantienen la misma tendencia, 0,5 muertes por cada 10.000 
anestesias316 ó 1 por cada 11.542 intervenciones317. En este último estudio danés de 2012, basado en 57.709 
intervenciones de CMA, se registraron 24 muertes en el periodo de 30 días del postoperatorio, pero el análisis de 
las mismas demostró que tan solo 5 de ellas podían considerarse como probable o posiblemente relacionadas con 
la cirugía, por su proximidad al acto quirúrgico o por la concurrencia de una comorbilidad que se exacerbó en 
relación con la intervención. Entre las complicaciones mayores que refieren encuentran neumonías, 4 casos, dos 
de ellos tras intervenciones de COT, sepsis, 4 casos, uno de ellos tras retirada de material de osteosíntesis, 
hemorragias requiriendo transfusión, 65 casos, todos ellos ginecológicos y 3 embolismos pulmonares, dos de 
ellos tras inmovilización de una extremidad inferior. En un amplio estudio realizado por la Universidad de 
Michigan318 en 2013, utilizando la base de datos, Participant Use Data File, del Colegio Americano de Cirujanos, 
siguiendo el National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), con casi 250.000 casos, encuentran 
una morbilidad mayor o mortalidad de 0,095% que corresponde con 1 de cada 1.053 casos, llegando a identificar 
siete predictores independientes: sobrepeso, obesidad mórbida, tiempo quirúrgico prolongado, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, hipertensión arterial, antecedentes de actuación percutánea o quirúrgica sobre las 
coronarias y antecedentes de accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio. Con el paso del tiempo 
se deberá evaluar si la tendencia que se registra en la mayoría de las unidades de incluir pacientes y 
procedimientos más complejos supondrá un incremento de casos de agudización de las comorbilidades de los 
enfermos tales como la descompensación de cardiopatías crónicas, insuficiencias respiratorias, 
descompensaciones diabéticas o accidentes vasculares cerebrales, que a su vez requerirán un control de la 
recuperación inmediata y del seguimiento domiciliario, todavía más estrictos. 
La retención urinaria fue la complicación menor que más frecuentemente registramos, 7,56%, lo cual 
supone casi la mitad de los 827 enfermos que registraron algún evento menor, TABLA 18, Fig. 84. Cuando 
relacionamos esta complicación con otras variables, su aparición tuvo mucho que ver con las intervenciones del 
grupo ARTROSCOPIA, en las que alcanzó el 17,52% y con la anestesia intradural, en cuyo caso sucedió en el 
17,91% de los casos operados con esta anestesia, TABLAS 19 y 20, Fig. 85 y 86. Observando los procedimientos 
quirúrgicos más frecuentemente realizados, TABLA 21, la retención urinaria se ha producido en el 18,5% de las 
artroscopias terapéuticas de rodilla, en el 15,6% de las artroplastias metatarso-falángicas para la cirugía del hallux 
valgus y en el 13,1% de las osteotomías.  
Las numerosas artroscopias de rodilla incluidas en nuestro estudio, más de 1.000 casos, y su realización en 
la mayoría de ellos con anestesia raquídea, explican la elevada significación estadística que encontramos al 
relacionar retención urinaria, artroscopia de rodilla y anestesia espinal. Algo parecido sucede con las artroplastias 
metatarsofalángicas y con las osteotomías, aunque estas dos últimas con menos casos. Cuando la anestesia 
practicada no fue raquídea esta complicación fue inexistente, anestesias local y sedación y regional intravenosa, o 
mínima, anestesia general o plexos, 0,29% y 0,45%. La influencia del tipo de anestesia en la aparición de 
retenciones urinarias tras cirugía ortopédica se recoge en una publicación reciente en la que concluyen que esta 
complicación es más frecuente tras anestesia intradural que tras anestesia general319. La retención urinaria se ha 
relacionado claramente con el retraso en el alta y con ingresos no deseados115, circunstancia que hemos podido 
constatar en la práctica diaria, en cuanto al retraso en el alta (datos no recogidos en los resultados), pero no así 
como causa de ingresos no deseados, TABLA 24, de la que no tenemos caso alguno. Tsambarlis y cols116, 
estudiaron los factores de riesgo que favorecen esta complicación, destacando entre otros el empleo de 
analgésicos opioides, la infusión de más de 500 ml de fluidos por hora durante la intervención o el uso de 
fármacos anticolinérgicos como la atropina, empleados a veces en la premedicación anestésica o en la reversión 
del bloqueo neuromuscular. El tipo de anestésico empleado en la anestesia espinal ha sido también estudiado. 
Manassero y Fellini117 destacan la mejoría obtenida en la incidencia de esta complicación cuando se sustituyen los 
fármacos tradicionales como bupivacaina hiperbárica o lidocaína por prilocaína hiperbárica al 2%, a dosis entre 
40 y 60 mgr. Este fármaco es una aminoamida cuya potencia y duración es intermedia con relación al resto de los 
anestésicos empleados, pero se asocia a menos efectos secundarios. No existen guías para evitar la retención 
urinaria pero algunas medidas113, conocidas por el personal de las unidades de CMA, pero habitualmente no 
protocolizadas, como orinar antes de ir al quirófano, restringir en lo posible la infusión de líquidos 
perioperatoriamente, el adecuado control del dolor, la deambulación precoz o preservar la intimidad del paciente a 
la hora de la micción, podrían resultar útiles. Algunas actuaciones como el empleo de fármacos bloqueantes alfa 
profilácticos118 parecen reducir esta complicación un 20,6% y también el Bladderscan impulsado por Luger y 
cols179, que monitoriza mediante ecografía el volumen de orina en la vejiga antes de comenzar la intervención y al 
finalizar la misma, procediendo a la cateterización vesical en quirófano, si el volumen es superior a 300 ml, y a 
500 ml en la sala de readaptación al medio. Protocolizar estas medidas preventivas, introducir la monitorización 
del volumen de orina en la vejiga, medida considerada factible, no invasiva, barata y simple319, cambiar los 
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fármacos empleados en la anestesia raquídea en favor de la prilocaína, reducir el empleo de fármacos opioides y 
tener en cuenta los factores de riesgo antes de la cirugía, serán opciones para incorporar en el futuro con el 
objetivo de reducir la retención urinaria postoperatoria que, aunque es fácilmente solucionable, supone molestias 
para  los pacientes y retrasa el alta hospitalaria. 
El mal control del dolor postoperatorio fue la segunda complicación más frecuente, recogiéndose en 235 
pacientes, lo que supone un 4.7% de las intervenciones practicadas, TABLA 18, Fig. 84, estando por encima de la 
media en los grupos PATOLOGÍA ÓSEA, 6,73%, y ARTROSCOPIA, 5%, TABLA 19, Fig.89, y por 
procedimientos más frecuentes, TABLA 21, 10,6% tras osteotomías, 7,9% tras artroplastias metatarso-falángicas 
y 6,6% tras artrodesis, intervenciones todas ellas relacionadas con la cirugía del hallux valgus. También 3 de las 
artroscopias de hombro registraron mal control del dolor, lo que supone algo más del 10% en esta intervención. 
Esta relación entre el mal control del dolor e intervenciones correctoras del hallux valgus o artroscopia de hombro 
coincide con lo referido en publicaciones revisadas173,175 y además es causante de ingresos no deseados125,165,169,174. 
De hecho, una cuarta parte de nuestros ingresos no deseados tuvieron que ver con este mal control del dolor y en 
la revisión de Martín Ferrero y cols165, cerca del 1% de los pacientes intervenidos visitaron el Servicio de 
Urgencias por esta circunstancia, en las primeras 24 horas tras el alta. Esto es debido a que la mayoría de los 
procedimientos de COT se incluyen entre los causantes de dolor moderado/severo91,161, por lo que los protocolos 
analgésicos a indicar deberían estar basados en una analgesia multimodal, combinando fármacos analgésicos no 
opioides, técnicas loco-regionales y fármacos opioides, tal y como recomiendan los expertos99,100,162,163.  
Siguiendo estas recomendaciones el Servicio de COT y el Servicio de Anestesiología incrementaron en los 
últimos años la indicación de bloqueos nerviosos e introdujeron nuevos protocolos analgésicos, basados en las 
recomendaciones de ASECMA163, recogidos en el ANEXO 4. No se han introducido, por ahora, procedimientos 
de analgesia invasiva domiciliaria como la utilización de analgesia intravenosa99,101,102,163, generalmente con 
bombas elastoméricas, o el mantenimiento de catéteres perineurales que tras el BNP permiten continuar la 
analgesia tanto a nivel hospitalario como en el domicilio146-148. Su implementación deberá ser uno de los objetivos 
prioritarios para los próximos años, junto con una mejora en la aplicación de las recomendaciones que nos dan los 
expertos sobre información al paciente y sus acompañantes sobre el dolor y las pautas para combatirlo, sobre la 
necesidad de medir el dolor a lo largo de todo el postoperatorio y sobre sistemas de alerta ante posibles 
incidencias99,100,163. De esta manera conseguiremos una mayor satisfacción de los pacientes, disminuir los efectos 
secundarios que provoca el dolor, reducir los ingresos no planificados y hacer desaparecer la sensación de que el 
dolor postoperatorio está infratratado92-94. 
La infección de la herida operatoria ocurrió en el 1,36% de las intervenciones, siendo más frecuente en las 
intervenciones del grupo PATOLOGÍA ÓSEA, 2,99%, inferior al 1% en FASCIAS Y TENDONES y OTRAS 
TRAUMA y excepcional, 0,09% en el grupo ARTROSCOPIA. Cuando teníamos en cuenta las intervenciones 
más frecuentemente realizadas, presentaron mayor porcentaje de infección, muy por encima de la media, las 
artrodesis, 4,7%, seguidas por las artroplastias metatarso-falángicas, 4,4% y las osteotomías, 4%, TABLA 21, 
todas ellas relacionadas con procedimientos sobre el pie, dentro del grupo PATOLOGÍA ÓSEA. Esta 
complicación, más correctamente denominada infección del sitio quirúrgico superficial, siguiendo la terminología 
utilizada por la WHO en su guía para la prevención de la infección297, tiene más incidencia en las intervenciones 
del pie, al igual que sucede en la publicación de Goldfarb y cols169 hasta en un 3,1% de los casos, oscilando entre 
el 0,33% y el 1,89% en el resto de localizaciones. Nuestras cifras también coinciden con las aportadas por la 
revisión de Menéndez y cols168, sobre infección en cirugía de la mano, al referir que su incidencia es baja, 0,17% 
en los 14 primeros días y 0,33% a los 30 días. Estos autores, en el registro electrónico de eventos adversos a 90 
días, que publicaban en 2016, recogen que la infección del sitio quirúrgico es el evento más frecuente170, llegando 
a alcanzar el 3,3%.   
En cuanto a la profilaxis antibiótica realizada, hemos registrado más infecciones entre los pacientes en los 
que se realizó, 3,7%, que en los que no se realizó, 1%. Esta circunstancia también se pone en entredicho en la 
revisión de Goldfarb y cols169 y en otras más recientes de Bykowski y cols320 y Li y cols321, en cirugía de la mano. 
Estas últimas publicaciones detectan como factores relacionados con la aparición de la infección: la concurrencia 
de la diabetes mellitus, el hábito tabáquico, la obesidad, el abuso de alcohol y la mayor duración de la 
intervención, entre otros. Compartimos la conclusión de estas últimas revisiones en relación con que la utilización 
de antibióticos profilácticos, en las intervenciones habitualmente realizadas en régimen de CMA, no debe de ser 
rutinaria, sino que debe adaptarse a los pacientes en función de un estudio previo de los factores de riesgo 
concurrentes entre los que destacan la diabetes mellitus, la invasividad de la cirugía y la duración de la misma.  
No tenemos experiencia alguna, ni parece que esta experiencia se repita en otros centros, dada la ausencia 
de publicaciones, con la instauración de actuaciones como la del Steiros Algorithm®, que es un protocolo basado 
en una sal orgánica denominada cloruro de benzalconio y que supone la aplicación de una solución de la misma, 
la noche antes de la intervención y la mañana de la cirugía, en la preparación del campo quirúrgico y durante el 
postoperatorio en los cuidados de la herida durante la primera semana. Las publicaciones existentes con este 
protocolo suponen una caída importante de la infección del sitio quirúrgico en intervenciones de COT, tanto en 
régimen ambulante como con ingreso322, y en el conjunto de las intervenciones realizadas en el hospital323. 
El retardo de cicatrización o dehiscencia de herida, es la cuarta complicación menor más frecuente en 
nuestra serie, 1,34% de los casos. Alcanzó el 1,86% en el grupo FASCIAS Y TENDONES y 1,62% en el grupo 
PATOLOGÍA ÓSEA, cifras estas últimas por encima de la media de la serie, TABLA 19. Cuando nos fijamos en 
las intervenciones quirúrgicas más frecuentes, observamos que, tras las fasciectomías para tratar la enfermedad de 
Dupuytren, esta complicación llega al 5,4%, TABLA 21, estando también por encima de la media en las 
artroplastias metatarso-falángicas, 2,5% y osteotomías, 2%. La dehiscencia de la herida, referida también en 
revisiones con pacientes similares a los de nuestra serie165, parece que podría reducirse claramente tras las 
fasciectomías para tratar la contractura de Dupuytren, si son selectivas y se llevan a cabo a través de mini-
incisiones o cuando se abordan percutáneamente324,325. La presencia de esta complicación por encima del valor 
medio de la serie, también tras las artroplastias metatarsofalángicas y las osteotomías, tiene que ver sin duda con 
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la concurrencia de la infección de herida operatoria, que en estas dos intervenciones alcanza tasas elevadas. 
Aunque la importancia de la infección del sitio quirúrgico como factor desencadenante de la dehiscencia de 
herida parece evidente en la mayoría de las especialidades, la concurrencia de otras comorbilidades como la 
obesidad, la diabetes o el tabaquismo parece tener también su importancia y la revisión realizada por Sandy-
Hodgetts y cols171 resalta cómo existe una falta de investigación sobre los factores que concurren en el retardo de 
cicatrización de las heridas y la consiguiente dehiscencia, en las especialidades de cirugía vascular y COT. 
Los hematomas y sangrado de la herida operatoria ocurrieron tan solo en el 0,46% y en el 0,30% de los 
casos, Fig. 18, cifras bastante inferiores a las referidas en la experiencia de Martin-Ferro y cols165, en la que hasta 
un 7% de los pacientes precisaron consulta con los servicios de urgencia o acudieron a consultas externas por 
problemas de sangrado, dentro de las primeras 48 horas. En la mayoría de los casos pudieron resolver la 
complicación sin necesidad de recurrir a una reintervención, circunstancia que, como apuntan Goyal y cols172, 
sucede excepcionalmente. Ante complicaciones de este tipo, asociadas a pacientes con trastornos de coagulación 
o a pacientes en tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, es necesario un abordaje 
multidisciplinar entre hematólogos, cardiólogos y cirujanos para hacer que las intervenciones ortopédicas en ellos 
puedan ser también seguras y efectivas326. 
La aparición de náuseas y vómitos durante el postoperatorio de nuestra serie ha sido baja, 0,38%, con 
valores muy parecidos entre los cuatro grupos diagnósticos, TABLA 18 y TABLA 19. Sin embargo, cuando 
tuvimos en cuenta el tipo de anestesia realizada, esta complicación adquirió más relevancia al quedar asociada 
principalmente a los casos intervenidos bajo anestesia general, 1,29% de los casos, TABLA 20. El 1,52% 
recogido entre los operados con anestesia epidural debe desestimarse dado que este tipo de anestesia fue 
excepcional y esa cifra corresponde a un solo caso. La baja incidencia los PONV entre las intervenciones de COT 
practicadas en CMA es bien conocida176-178, y esto sucede no solo por la aplicación de protocolos profilácticos 
sino también por la muy frecuente utilización de la anestesia regional, con bloqueos centrales o periféricos dentro 
de la especialidad. De manera general, la aparición de PONV ha sido muy estudiada en las unidades de CMA por 
su incidencia y por el retraso en el alta que condicionaba165,169, obligando, desde los inicios de la cirugía sin 
ingreso, a proponer protocolos profilácticos que disminuyeran de manera significativa su porcentaje, aplicados 
inicialmente de manera universal, y posteriormente, con las evidencias acumuladas, de manera dirigida, en 
función del tipo de anestesia, la técnica quirúrgica y los factores de riesgo de aparición de PONV de cada 
paciente103-109. Como nos recomiendan Bustos Molina y cols105, además de una profilaxis preoperatoria con 
monoterapia, generalmente con setrones, salvo que concurran más de 3 factores de riesgo que obligarían a una 
doble o triple terapia, es recomendable actuar para prevenir la aparición de factores favorecedores. Por ello el 
papel de los anestesiólogos es fundamental ya que, como es sabido, la anestesia regional, si está indicada, se 
asocia a una menor aparición de PONV, el empleo de propofol en la inducción anestésica y en el mantenimiento, 
reduce la incidencia al disminuir los niveles de serotonina y sus metabolitos, la hidratación correcta, el evitar 
óxido nitroso como gas anestésico o el empleo de los agentes volátiles halogenados contribuyen también a dicho 
efecto. Así mismo debería evitarse el uso de opioides intraoperatorios o postoperatorios, siendo preferibles los 
bloqueos periféricos, el paracetamol o los AINE. Si pese a todo, las náuseas y los vómitos aparecen, hay que 
tratarlos durante la recuperación en la unidad para intentar que no condicionen un ingreso hospitalario. Como 
puede verse en la publicación de Roh y cols327, esta complicación, que se relaciona claramente con la anestesia 
general, en su serie de pacientes intervenidos de cirugía de la mano, conlleva un deterioro considerable del grado 
de satisfacción que manifiestan los pacientes.  
Resulta satisfactorio poder decir que en la serie no hemos registrado ni un solo caso de ETEV 
postoperatoria, TABLA 18. Tiene ello que ver con la preocupación inherente a la especialidad de COT sobre esta 
complicación. La movilización precoz que conlleva la CMA y la adherencia a las recomendaciones sobre 
tromboprofilaxis con heparina han llevado a la nula incidencia de esta complicación entre nuestros pacientes. 
Conviene no obstante recordar, que existen trombosis venosas profundas subclínicas, asintomáticas, que pueden 
pasar desapercibidas si, como se hace en la mayoría de los centros y nosotros hacemos en la unidad de CMA, tan 
solo se investigan con métodos diagnósticos complementarios cuando aparecen síntomas clínicos. Coinciden con 
esta baja o nula incidencia los datos publicados por la guía CHEST180, por un registro de Estados Unidos181 o por 
la Clínica Mayo182, todos ellos referidos a artroscopias de rodilla, y que son una representación de las escasas 
publicaciones sobre prevención de la ETEV en CMA. Las cifras se encuentran en torno al 0,25% de incidencia de 
TVP y al 0,17% si hablamos de embolismo pulmonar, ascendiendo la primera a 0,51% si el paciente tiene más de 
50 años. Estas publicaciones recalcan que, pese a la baja incidencia, su porcentaje es 14 veces el esperado en una 
población equivalente, con lo que el balance beneficio/riesgo, es decir, reducción incidencia ETEV versus 
sangrado mayor o necesidad de volver a operar por hemorragia como efecto secundario de la tromboprofilaxis, 
está equilibrado y por tanto la farmacoprofilaxis solo debería realizarse en los pacientes con riesgo elevado de 
ETEV. Este riesgo es especialmente elevado cuando hay antecedentes de esta complicación180, en operaciones 
con una duración superior a 90’, cuando se hace sutura meniscal o en las ligamentoplastias111.  
En la revisión de la literatura183-187, en cirugía del hallux valgus, hallux rígidus o deformidades del pie, 
técnicas muy frecuentes en la cirugía sin ingreso,  la incidencia de TVP es también baja, 0,4% al 1%, al igual que 
el embolismo pulmonar que no pasa de 0,3%, siendo los factores de riesgo personal los que deben sentar la 
indicación, aunque las encuestas realizadas entre cirujanos ortopédicos187,188 muestran que la mayoría siguen 
aplicándola de manera rutinaria pese a no considerarla necesaria salvo cuando concurren estos factores.  
Siguiendo la TABLA 18 sobre frecuencia de las complicaciones, la recidiva de la patología como tal ocupa 
el sexto lugar por orden decreciente, con un 0,56%, que corresponde con 28 casos. Debido al objetivo 
fundamental y a los objetivos específicos marcados en este trabajo, nos detendremos poco en esta complicación, 
más relacionada con la técnica quirúrgica empleada que con la gestión de los pacientes CMA en la unidad y, 
además, difícil de evaluar, debido a que el seguimiento de nuestros pacientes se ha cerrado el día 30 del 
postoperatorio. Sí es cierto que de los 28 casos en los que se detectó recidiva o no resolución de la patología, al 
túnel carpiano corresponden casi la cuarta parte, al igual que los quistes sinoviales o los casos de hallux valgus 
que no se resolvieron satisfactoriamente con la técnica empleada. La persistencia de los síntomas tras la sección 
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del túnel del carpo parece que viene determinada por un defecto de la técnica quirúrgica, independientemente de 
que el abordaje sea abierto o endoscópico, debido a una sección incompleta del ligamento transverso del carpo o a 
una localización muy radial del abordaje, condicionante de una cicatrización del ligamento seccionado en la 
proximidad del nervio con las consiguientes adherencias que dificultarían su deslizamiento226-230. La recidiva de 
los quistes sinoviales también es frecuente, incluso con escisiones completas, y podría estar según alguna revisión 
entre el 5,6% y 16% de los casos329. Y tras la cirugía del hallux valgus la recidiva puede estar entre el 16% y 25% 
dependiendo del propio cirujano y de la técnica elegida, y del paciente, en cuanto al no seguimiento de las 
recomendaciones o la aparición de una infección de herida operatoria que haga fracasar la intervención242-244. 
Entre el resto de las complicaciones generales, merecen un breve comentario el mareo e hipotensión 
ortostática que impiden o dificultan el levantamiento de los pacientes, circunstancia que nos ocurrió tan solo en 
13 casos, 0,26%, TABLA 18, y que se relacionó siempre con las artroscopias de rodilla o con la cirugía del hallux 
valgus, TABLA 21. La posibilidad de deambular de manera autónoma, con las limitaciones de la propia 
intervención, es un criterio clave para el alta de los pacientes en las unidades de CMA. Como apunta Arribas del 
Amo113, la recuperación de la deambulación se ve dificultada por el mal control del dolor postoperatorio a causa 
de pautas analgésicas no adecuadas o por el incumplimiento de las mismas y también por la aparición del mareo, 
que puede acontecer hasta en el 40% de los casos durante las primeras 48 horas y que suele estar relacionado, 
unas veces con el dolor, otras con una hidratación inadecuada o puede acompañar a las náuseas o vómitos. Esta 
misma autora dice que la dificultad para deambular puede ser también un efecto secundario de la propia anestesia 
raquídea. Así, por ejemplo, puede aparecer hasta en un 2% de los casos una cefalea postpunción en los tres 
primeros días del postoperatorio, cefalea que se agrava considerablemente con la bipedestación y que por el 
contrario se alivia con el decúbito. Nosotros la registramos tan solo en 5 casos, 0,10%, TABLA 18, todos ellos 
tras anestesia raquídea, cifra que supone tan solo un 0,25%, TABLA 20, al sumar los casos de anestesia 
intradural, la más predominante, con los pocos casos de anestesia epidural. La incidencia de la cefalea post 
punción dural ha pasado a ser muy baja con el empleo de las agujas de punción atraumáticas en punta de lápiz 
según la bibliografía330, en torno al 1,5%, cifra superior a la registrada en nuestra serie.  
La baja incidencia de estas últimas complicaciones que hemos revisado deberíamos relacionarla, como 
hace Jiménez Bernadó56, con la profesionalidad del personal de enfermería de las unidades, muy acostumbrado a 
estar junto a los pacientes y conseguir su rápida readaptación al medio, vigilando las constantes vitales, 
comprobando el buen control del DAP, actuando para prevenir las náuseas o el mareo, observando los apósitos 
que cubren la herida operatoria o controlando la recuperación de la micción espontánea, en su objetivo de 
conseguir devolver al paciente a su medio habiendo recuperado todas sus funciones. 
Es preciso hacer un comentario también sobre las complicaciones específicas de los procedimientos 
quirúrgicos practicados, que están descritas y pudieron haber surgido, y que sin embargo lo hicieron 
excepcionalmente. Tan solo hemos registrado 7 casos de derrame articular, 0,14%, TABLAS 18, 19 y 21, que 
corresponde en todos los casos con la artroscopia de rodilla, lo cual supone la aparición de esta complicación en 
el 0,6% de los pacientes sometidos a esta técnica. La presencia de un pequeño derrame articular tras la artroscopia 
de rodilla puede considerase normal, pero solo se considera patológico cuando la inflamación se circunscribe a la 
articulación, está a tensión y el dolor no responde a la analgesia habitual. En una revisión australiana realizada en 
2013 sobre más de 180.000 artroscopias de rodilla196, se encontró derrame y sinovitis en el 0,09% de los casos, 
recomendándose como tratamiento una simple artrocentesis. No hemos registrado ningún caso de hemartros con 
esta técnica, cuyo porcentaje suele ser del 0,07% según el mismo registro196, ni casos de artritis séptica, 
complicación considerada como severa, pero que suele estar por debajo del 1% en la mayoría de las 
publicaciones197-199, más frecuente no obstante tras las ligamentoplastias, 0,3% al 1,7%. En el transcurso de 
nuestras más de 1.000 artroscopias de rodilla realizadas tampoco hemos registrado complicaciones vasculares ni 
neurológicas, consideradas excepcionales pero muy graves las primeras y poco frecuentes, aunque quizás 
infraestimadas, las segundas, en la revisión bibliográfica realizada200-212. 
Hemos registrado 30 casos de edema o tumefacción de la zona intervenida, TABLA 18, estando repartida 
esta complicación entre los cuatro grupos diagnósticos, TABLA 19, aunque siempre por debajo del 1% de los 
casos. Concretando entre las técnicas quirúrgicas más frecuentemente realizadas, TABLA 21, la tumefacción está 
algo por encima del 1% de los casos tras cirugía de hallux valgus, seguidas de un 0,9% tras las artrodesis y un 
0,6% tras la artroscopia de rodilla y la fasciectomías del Dupuytren. La incidencia es realmente baja pero seguro 
que el cada día más frecuente empleo de técnicas menos invasivas podrá contribuir a disminuir, todavía más, el 
trasudado tisular y por tanto a provocar una menor tumefacción240,324,325. 
Otras complicaciones específicas de los procedimientos como el síndrome de dolor regional complejo, que 
tras la cirugía de la Enfermedad de Dupuytren, puede llegar al 5,8% de los casos241, o la metatarsalgia de 
transferencia, a causa del acortamiento del primer metatarsiano o la consolidación incorrecta de la osteotomía, 
hasta en el 34% de las intervenciones para corregir el hallux valgus242-244, o la necrosis de la cabeza del primer 
metatarsiano, con porcentajes muy dispares, también tras cirugía correctora del hallux valgus243, no han sido 
registradas en nuestra experiencia pero deben estar presentes para su posible detección en el seguimiento 
postoperatorio de estos pacientes.  
El alta de la unidad de CMA se ha llevado a cabo tras la valoración de los criterios de alta de Chung 
modificados71, (ANEXO 3). La aplicación de estos criterios está validada internacionalmente y por ello se recoge 
en las Recomendaciones del Ministerio de Sanidad21. Su sistema de puntuación aporta ventajas y es fácil de 
recordar y aplicar, generando un documento de importancia legal con reconocimiento universal. El sistema de 
puntuación permite ver la progresión del paciente en su readaptación al medio y se ha impuesto entre otros 
muchos que habían sido diseñados previamente331. Se pueden criticar alguno de sus elementos, como la 
constatación de haber ingerido líquidos o la comprobación de la micción espontánea para algunos pacientes, pero, 




 La hora del alta ha estado en torno a la seis y media de la tarde, siendo algo más precoz en los pacientes de 
los grupos FASCIAS Y TENDONES y OTRAS TRAUMA, en los que las técnicas anestésicas practicadas eran 
con más frecuencia la anestesia local y sedación, los plexos y la anestesia regional intravenosa, y algo más tardía 
cuando surgía alguna complicación o era preciso ingresar al paciente, tal y como muestra la Fig. 88. Muchos 
pacientes, precisamente los operados bajo anestesia local y sedación, los que habían sido anestesiados con BNP o 
los sometidos al bloqueo de Bier, podrían haber sido dados de alta mucho antes, pero el hecho de haber otorgado 
al cirujano la responsabilidad última del alta ha hecho que la valoración de la misma sea realizada por este 
coincidiendo con el momento en que se supone que todos los pacientes operados reúnen ya los criterios de alta. 
Pese a ello hay que tener en cuenta, como manifiestan López Álvarez y cols136, que el inconveniente más 
importante de la anestesia espinal es el bloqueo motor residual que plantea y el consiguiente retraso en el alta, 
pese a lo cual sigue siendo, como ya hemos comentado previamente, la técnica más empleada entre los 
anestesiólogos españoles en las artroscopias de rodilla149. Han sido numerosos los estudios orientados a definir 
una dosis óptima de la bupivacaina a inyectar en el espacio subdural durante la anestesia espinal para evitar el 
retraso en recuperar la capacidad de deambular y por tanto agilizar el alta332,333 o que han ensayado anestésicos de 
más corta duración que condicionen así mismo una más rápida recuperación334, aunque como dicen Montebugnoli 
y cols335 los BNP pueden considerarse la técnica anestésica preferible en cirugía ortopédica ambulatoria, siempre 
que sea posible, por el escaso número de complicaciones que suponen y por agilizar el alta. Argumentos similares 
aporta también Monzó158 empleando la moderna anestesia general, con el empleo en muchos casos de dispositivos 
supraglóticos como la mascarilla laríngea. 
Como nos muestra la Fig. 89, el 96,8% de los pacientes fueron dados de alta en la UCMA al reunir los 
criterios para la misma y por el contrario un 1,5%, es decir 74 de ellos, requirieron pasar a hospitalización, 
ingreso inmediato. Además, 17 pacientes, es decir un 0,3%, precisaron reingresar, ingreso diferido. Este 
porcentaje de ingresos no deseados no ha mostrado diferencias significativas cuando teníamos en cuenta los 
GRUPOS DE EDAD y el RIESGO ANESTÉSICO, TABLA 23, lo cual corrobora por un lado la correcta 
selección que hemos realizado de nuestros pacientes, guiados por las recomendaciones de la IAAS49, y por otro, 
que la edad y el grado ASA no deben ser un factor limitante en dicha selección, como ya apuntábamos en un 
apartado anterior y recalcan Kataria y cols283 y la guía de la BADS284. Los porcentajes son similares a 
experiencias publicadas previamente en el contexto de la especialidad de COT, tanto en una unidad similar de 
nuestro país165, como en la revisión realizada por los Ambulatory Surgery Centers americanos169. Cuando hemos 
relacionado los ingresos no deseados con las variables DIAGNÓSTICO, ANESTESIA y DURACIÓN, Fig. 90, sí 
hemos encontrado diferencias significativas, porque los pacientes del grupo ARTROSCOPIA y del grupo 
PATOLOGIA ÓSEA tenían un porcentaje mayor de ingresos, 2,4% y 2,2% respectivamente, sobre la media de la 
serie, porcentaje que se elevaba al 3,6% cuando la operación se hacía con anestesia general y al 2% con anestesia 
raquídea, y la duración de la intervención era de 56 minutos en los pacientes que precisaban ingreso frente a los 
37 de los que no se quedaban ingresados. Una publicación de los primeros años de nuestra UCMA120 ya mostraba 
la influencia de la anestesia general en la lenta recuperación, argumentación hoy más difícil de mantener debido a 
los resultados de la actual anestesia general158. También el hecho de que las intervenciones se alarguen o terminen 
después de las 3 de la tarde se ha considerado como un factor predisponente a que los pacientes precisen 
ingreso165,169. 
El análisis de las causas que llevaron al paciente a tener que ingresar tras la evaluación de los criterios de 
alta, TABLA 24, nos muestra que de los 74 pacientes, una cuarta parte tuvieron que pasar a hospitalización 
convencional por mal control del dolor postoperatorio, una sexta parte por haber sufrido una técnica quirúrgica 
más compleja de lo previsto, una décima parte por PONV, un porcentaje parecido por mareo y ya con menos 
presencia, hemorragia de herida, causas sociales, criterios anestesiológicos o dificultad en la deambulación. En 
cuanto a los 17 pacientes que tras haber sido dados de alta tuvieron que reingresar, tres cuartas partes lo fueron 
por infección de la herida y los 5 restantes lo hicieron por mal control del dolor, cefalea, disestesias o agudización 
de una cardiopatía. La experiencia de Martin Ferrero y cols165 es muy similar a la nuestra y aportan que las causas 
más frecuentes que impiden el alta o condicionan un reingreso en las primeras 24 horas, son el mal control del 
DAP, la hinchazón o la hemorragia de la herida, y en cambio, entre el segundo día y el día 30 del postoperatorio, 
los problemas con la herida, especialmente las infecciones, son los causantes más frecuentes de las readmisiones 
hospitalarias. El desarrollo de una intervención quirúrgica más compleja de lo previsto es una causa de ingreso 
difícil de evitar, pero mejorar los protocolos analgésicos, intensificar la lucha contra los PONV o hacer una mejor 
selección de los pacientes que evite ingresos sociales, ayudaría a minimizar todavía más este desenlace no 
deseado con los pacientes intervenidos. La adaptación que la UCMA de nuestro hospital llevó a cabo sobre las 
recomendaciones sobre el manejo del DAP de ASECMA163, basada en la analgesia multimodal, ha podido influir 
en que tan solo un 0,36% de los pacientes intervenidos tuvieron que quedar ingresados por mal control del dolor, 
siendo esta complicación una de las causas más frecuentes de ingresos no deseados en la bibliografía125,165,169,174. 
Así mismo el mal control del DAP conlleva a veces sensación nauseosa, y esta puede conducir al mareo y a la 
imposibilidad para deambular, suma de factores apuntada por Arribas del Amo113, que acaba conduciendo al 
ingreso no deseado.  
En cuanto al hecho de que la mayor parte de los pacientes que reingresaron lo hicieron por infección de la 
herida, revisiones recientes169,320,321 ponen en entredicho el valor de la profilaxis antibiótica y conceden más 
importancia a la concurrencia de enfermedades como la diabetes, al hábito de fumar, a la obesidad, al abuso de 
alcohol o a la mayor duración de la intervención. Recientes publicaciones corroboran que la infección es la 
principal causa de readmisiones hospitalarias encontrando como significativo el factor edad, las comorbilidades 
asociadas, un estatus ASA elevado, el tipo de aseguramiento del paciente, el tipo de intervención e incluso la 
especialidad174,336-342. Por esta prevalencia de la infección como causa de readmisiones no planificadas 
McCormack y cols336 resaltan en sus conclusiones que podría mejorarse su porcentaje haciendo una mejor 
prevención de la infección del sitio quirúrgico y estrechando la relación entre especialistas y atención primaria. 
Sobre la influencia de una edad avanzada, un grado ASA elevado y a su vez las comorbilidades asociadas o el 
factor tabaco, el registro NSQIP del American College of Surgeons, en las publicaciones de Basques y cols337 con 
meniscectomías artroscópicas, de Westermann y cols338 con 15.167 pacientes intervenidos de artroscopia de 
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hombro o rodilla, de Donato y cols339 con pacientes exclusivamente de cirugía de la mano, o de Noureldin y 
cols174 con cirugía de la mano y del codo, y finalmente la publicación de Mull y cols341, realizada con pacientes de 
centros con alto volumen de cirugía sin ingreso de Medicare o Medicaid Services o de la Veterans Health 
Administración, aportan numerosos datos significativos, procedentes de los Estados Unidos, que corroboran la 
importancia de estos factores. Shibuya y cols342 parecen también seguir la misma línea de los autores precedentes, 
en su trabajo sobre cirugía ambulatoria del pie y tobillo, pero destacan además la influencia del tipo de 
aseguramiento de los enfermos a la hora de acudir a los servicios de urgencia o a reingresar en los hospitales, 
constatando claramente que los pacientes que costean personalmente sus seguros, acuden con mucha menor 
frecuencia que aquellos cuyo aseguramiento está financiado total o parcialmente por el gobierno de los Estados 
Unidos. 
Resumiendo lo dicho hasta aquí sobre el 1,8% total de ingresos no deseados, tanto inmediatos como 
diferidos, dada la trascendencia que a este dato se le da para conocer el funcionamiento de una unidad de CMA, 
nuestra experiencia va en la línea de las publicaciones revisadas y muestra que factores como el empleo de la 
anestesia general, la duración de las intervenciones y algunas de ellas, principalmente las de los grupos 
PATOLOGÍA ÓSEA y ARTROSCOPIA, influyen en un mayor porcentaje de ingresos no deseados. Sin 
embargo, no hemos constatado que la edad avanzada haya tenido una influencia significativa en los mismos ni 
tampoco la presencia de comorbilidades, evaluadas mediante la clasificación ASA, aunque sí es verdad que los 
pacientes ASA III registraron un total de ingresos no deseados del 2,5%, que no llegó a tener significación 
estadística, TABLA 23. En cuanto a las causas de los mismos, el mal control del dolor postoperatorio en los 
ingresos inmediatos y la infección de la herida en los ingresos diferidos, coinciden con nuestra experiencia en ser 
las más importantes. 
La revisión realizada recientemente por Smith y cols343 de la Clínica Mayo, a propósito de la suspensión o 
cancelación de operaciones en CMA, señala que las cancelaciones son fuente de insatisfacción, distress 
emocional y una carga financiera añadida para los pacientes y sus familias, y también suponen un sobrecoste para 
los hospitales por el nuevo trabajo añadido que supone el reprogramar a los pacientes junto a los costes médicos 
asociados que conllevan. Esta publicación repasa su experiencia con 41.389 intervenciones sin ingreso 
encontrando un porcentaje de 0,5% de cancelaciones cuando las cifras que se publican oscilan entre el 1,6% y el 
18%.  Nuestro trabajo ha encontrado un 1,4% de suspensiones, TABLA 26, habiéndose producido estas en un 
29,1% de los casos por desaparición de la patología, en un 19,4% por una preparación incorrecta, en un 15,2% 
por una selección no adecuada de los enfermos, en un 8,3% por falta de tiempo al haberse prolongado las 
intervenciones anteriores y en un 6,9% por no acudir el paciente, entre las causas más frecuentes. Tanto el 
porcentaje como las causas se parecen a lo publicado por estos autores343 que subdividen estas últimas en causas 
previsibles, imprevisibles e indeterminadas. Dos publicaciones de nuestra UCMA, de los años 2006 y 2012, 
recogiendo todas las especialidades344,345, dividían las causas de suspensión en evitables, algo más del 50% 
(enfermedad del paciente el día anterior, selección o preparación incorrectas), potencialmente evitables, del 5 al 
6% (decisión personal del paciente el día de la intervención, no comparecencia), difícilmente evitables 25 al 29% 
(no disponibilidad de recursos o fallo de los mismos) e inevitables 14 al 16% (enfermedad del paciente el día de 
la cirugía). Siguiendo una división u otra hay que pensar que en torno a la mitad de las suspensiones podrían 
evitarse mejorando el proceso de selección/preparación de los enfermos, apostando por estrechar la conexión con 
los pacientes y su educación y haciendo partícipes al personal de enfermería y administración (lista de espera) 
para detectar posibles cancelaciones, con tiempo para poder sustituir los pacientes por otros, tan solo 24 horas 
antes de la fecha prevista.  
La problemática de la suspensión de intervenciones en cirugía electiva, ambulatoria o con ingreso, es un 
tema que ha dado lugar a numerosas publicaciones en un intento de reducir su porcentaje. Constituyen un ejemplo 
los esfuerzos realizados con la introducción de consultas de evaluación o preadmisión346, la utilización de 
cuestionarios telefónicos la semana antes de la cirugía347 o con la evaluación preoperatoria integral de Olson y 
Dhakal348 en la que anestesiólogo y el personal de enfermería juegan un importante papel de preparación, 
selección, información y educación de los pacientes antes de ser intervenidos, consiguiendo todos ellos reducir 
todavía más las cancelaciones. Dimitriadis y cols349 señala que no siempre la implementación de estas iniciativas 
de evaluación o control es costo-eficiente, y es necesario analizar bien la problemática de cada hospital para 
introducir las medidas correctoras más apropiadas. Un buen ejemplo de ello es la publicación de Kaddoum y 
cols350 sobre un hospital de Beirut en la cual el análisis de las causas demostraba que la mayoría de las 
cancelaciones se relacionaban con problemas de organización y funcionamiento del propio hospital.      
  
6.3 DISCUSIÓN SOBRE LA IDONEIDAD DE INTRODUCIR PROCEDIMIENTOS DE COT MÁS 
COMPLEJOS 
De Jong y cols132, en su publicación de la IAAS de 2006, hablando de los procedimientos de la especialidad 
de COT, incluyen una clasificación de lo que ellos llaman procedimientos de COT más complejos, aptos para 
cirugía de día, Fig. 35. La idea que aportan es que con la mejoría de la técnica quirúrgica y con una valoración 
preoperatoria más completa, estos procedimientos pueden irse incorporando progresivamente en las unidades de 
CMA. Esta publicación incluye procedimientos sobre el hombro, sobre columna vertebral, artroplastias de cadera 
y rodilla y artroscopias de tobillo. Siguiendo estas recomendaciones y con la adquisición de experiencia por parte 
de los cirujanos, a partir del año 2011 se decidió incluir procedimientos que hasta entonces se habían excluido de 
la CMA. Estos procedimientos fueron las artroscopias de hombro, las ligamentoplastias artroscópicas del LCA y 
la corrección de deformidades de extremidades inferiores en edad infantil. La importancia de esta progresión a la 
hora de seleccionar los procedimientos la hemos querido evaluar en este trabajo y es por ello que el segundo 
objetivo específico ha sido precisamente “Valorar la idoneidad de la realización de técnicas más complejas de la 
especialidad de COT en régimen ambulatorio”. Se ha realizado para ello un análisis especial de los 47 
procedimientos que hemos denominado técnicas quirúrgicas más complejas. 
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Entre los datos demográficos de estos enfermos, Fig. 91, tan solo es destacable que la edad media es 
considerablemente inferior al incluir pacientes en edad infantil/juvenil que se operaron de deformidades de las 
extremidades inferiores. Entre los diagnosticos han sido las patologías del hombro, susceptibles de una 
artroscopia, las más frecuentes entre las incluidas como complejas a intervenir en CMA, a mucha distancia de las 
ligamentoplastias de rodilla, TABLA 27. 
El estado personal de los pacientes fue preferentemente ASA I y II, y la anestesia general se indicó en todos 
los casos para la artroscopia de hombro, dejando la raquianestesia para las plastias del LCA y alguna corrección 
de deformidades, Fig. 92. Como parece lógico, a intervención más compleja mayor duración, 67 minutos frente a 
poco menos de 40 en toda la serie y, siguiendo de alguna manera los consejos de la BADS284, se concentraron 
estos procedimientos en unos pocos cirujanos, tan solo 9. Realizando 3 de ellos más de 10 procedimientos cada 
uno. Como recomienda esta guía, limitar estos procedimientos inicialmente a unos pocos profesionales, cirujanos 
y anestesiólogos, proporciona una oportunidad para evaluar y optimizar las técnicas y para implementar poco a 
poco cambios que permitan que los pacientes sean dados de alta de manera segura y con una buena analgesia. 
Entre las técnicas quirúrgicas realizadas en estos enfermos han destacado las descompresiones subacromiales y la 
sutura artroscópica del supraespinoso, seguidas de las ligamentoplastias de LCA, Fig. 93.  
Entre estos procedimientos tuvimos un porcentaje de complicaciones similar al de toda la serie, pero fue el 
mal control del dolor, con 5 pacientes, lo cual viene a doblar la incidencia general, la complicación postoperatoria 
más frecuente, sin registrarse ninguna complicación grave, TABLA 28. La dificultad para controlar el DAP tras 
cirugía de hombro es conocida175 y por ello se recomienda para estas intervenciones aplicar protocolos de dolor 
severo, es decir asociar AINE, paracetamol y un opiáceo como tramadol163. Sabemos que la cirugía del hombro 
resulta más dolorosa cuanto más agresiva sea la operación, siendo la reparación del manguito de los rotadores 
probablemente la más dolorosa y menos la tenodesis del bíceps, la acromioplastia y la descompresión 
subacromial. Si bien esta analgesia sistémica puede ser suficiente, actualmente se utiliza con frecuecia el bloqueo 
del plexo braquial a nivel interescalénico que consigue una anestesia completa de la articulación durante la 
cirugía y permite luego muy buena analgesia postoperatoria, mediante infusión continua de anestésicos locales de 
larga duración como la levobupivacaína o la ropivacaína. Numerosas publicaciones demuestran los beneficios de 
los catéteres perineurales frente a los protocolos analgésicos habituales146-148. No obstante, el bloqueo 
interescalénico es una técnica compleja y no exenta de riesgos, 0,7% a 4% de los casos216, por lo que el bloqueo 
selectivo supraescapular y/o axilar, más sencillo en su realización y con menos complicaciones, podría ser ideal 
para técnicas menos agresivas163. En nuestra UCMA no se han utilizado por el momento catéteres para bloqueo 
perineural continuo, pero el hecho de que la utilización de los bloqueos periféricos como técnica anestésica haya 
aumentado puede derivar en la utilización de dichos bloqueos para la analgesia postoperatoria. No se ha utilizado 
tampoco la infusión subacromial o intraarticular de opiáceos o anestésicos locales que parecen estar 
desaconsejados por provocar alteraciones del cartílago216,220,221. Esta condrolisis se ha relacionado también con 
dispositivos térmicos o de radiofrecuencia que pueden aumentar la temperatura del líquido de irrigación por 
encima de 45º. La evidencia que aportan estas publicaciones es baja por su metodología y, aunque existen 
opiniones encontradas, es aconsejable ser prudentes ante el empleo de estos dispositivos para combatir el DAP222.  
Aunque son pocos casos los que componen nuestra experiencia sobre artroscopias de hombro ambulatorias 
y habiendo encontrado hasta ahora, casi exclusivamente, el mal control del DAP como complicación, en series 
amplias surgen complicaciones entre un 4,6% y un 10%216,217 de los casos destacando: las tracciones del plexo 
braquial que provocan parestesias entre el 10% y 30%, las relacionadas con el bloqueo interescalénico como 
neumotórax, pseudoaneurismas o distress respiratorio por parálisis del nervio frénico, 0,7% y 4% de los casos, 
otras lesiones neurológicas producto de la distensión articular y de la extravasación del fluido de irrigación223, 
artritis sépticas que pese al empleo de profilaxis antibiótica ocurre entre el 0,16% y el 1,9% de los casos216, 
tromboembolismo sintomático190-193, del 0,038% al 0,66%, la rigidez del hombro, quizás la complicación más 
frecuente tras esta cirugía218,220, 2,8% al 15%, o la recidiva de la patología, hasta en el 35% 225. Estas dos últimas 
complicaciones son imposibles de valorar en nuestro trabajo al cerrar la evaluación de los pacientes al mes de la 
intervención, pero están muy presentes en los cirujanos ortopédicos. Con las múltiples publicaciones recogidas en 
las dos últimas décadas, la seguridad de los pacientes sometidos a artroscopia de hombro ambulatoria parece 
asegurada, habiéndose producido un importante cambio desde la cirugía con ingreso a la CMA, incluso con 
pacientes mayores de 65 años como muestra el reciente trabajo de Buterbaugh y cols351.  
En relación con las ligamentoplastias practicadas tan solo registramos un hematoma que se resolvió de 
manera espontánea, pero al igual que decíamos con las artroscopias de hombro, existen complicaciones tras la 
reparación artroscópica de ligamentos que, aunque son raras, debemos tener presentes. El porcentaje no suele 
superar el 5% de los casos, y siguiendo revisiones recientes352,353, aparecen hemartros en torno a un 3% a 4%, 
artritis sépticas del 0,2% al 0,3%, hemorragias en el 0,7%, rigidez de rodilla en el 0,6% o trombosis venosas 
profundas del 0,5% al 0,6%, en cualquier caso, sin diferencia con los procedimientos realizados con ingreso. En 
cambio, el control del DAP y la satisfacción de los enfermos parece superior en los pacientes ambulatorios. Otras 
complicaciones descritas como las vasculares o nerviosas son así mismo excepcionales200-208, 0,003% las primeras 
y 0.02% las últimas, pero podrían ser ligeramente más frecuentes tras ligamentoplastias que tras otro tipo de 
cirugía artroscópica de rodilla. 
En cuanto a la corrección de las deformidades de extremidad inferior, realizadas todas ellas, con la 
excepción de un pie cavo bilateral del adulto, en pacientes con edad infantil o juvenil, registramos 2 casos de mal 
control del DAP. No existen referencias en la literatura a propósito del manejo de estos enfermos en unidades de 
CMA por lo que la inclusión de estos 11 casos en nuestra UCMA nos parece de enorme importancia dados los 
buenos resultados obtenidos. El porcentaje de complicaciones de esta cirugía según la bibliografía es bajo265,354. 
Algunas de estas complicaciones, junto al control del DAP por las características de estos enfermos, son 
complicaciones generales propias de la cirugía ortopédica. 
De este conjunto de intervenciones novedosas para la UCMA se han registrado 5 casos que precisaron 
ingreso al no haber conseguido una recuperación óptima en la URPA II. Aunque la casuística es corta, estos 5 
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casos suponen un 10,6% de ingresos no deseados, porcentaje que es unas diez veces superior al de toda la serie. 
Las causas tuvieron que ver con el mal control del dolor, vómitos, un ángor y una alergia a la medicación 
anestésica, y acontecieron siempre tras artroscopias de hombro. Esta incidencia elevada de ingresos no deseados 
con este tipo de cirugía parece relacionada con los inicios de esta práctica en nuestra UCMA, contrastando con los 
porcentajes mostrados en recientes publicaciones que no superan el 1% de los casos338,351,355.   
Podríamos resumir con nuestra experiencia que la introducción de estas técnicas más complejas en CMA 
ha sido satisfactoria, consiguiendo preservar la seguridad de nuestros pacientes, aunque debemos mejorar el 
control del DAP, al ser este último el responsable, en la mayoría de las ocasiones, de unos porcentajes más 
elevados de complicaciones y de ingresos no deseados que los recogidos en el total de la muestra y en 
experiencias más amplias. Esta seguridad ya ha sido demostrada con los datos publicados en 2017 por la Agency 
for Healthcare Researche and Quality de los Estados Unidos en su Healthcare Cost and Utilization Project 
(HCUP)356, en donde tanto las ligamentoplastias de rodilla como la cirugía artroscópica del hombro han pasado a 
ser algunos de los procedimientos más frecuentemente realizados en los Ambulatory Surgery Centers en 2014, 
llegando a superar el 70% de índice de sustitución. También apunta lo mismo el metaanálisis realizado por Ferrari 
y cols357, a propósito de la reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior. De este modo el segundo 
objetivo específico de nuestro trabajo parece alcanzado y deberíamos promocionar la realización de este tipo de 
cirugías en ambiente ambulatorio.  
Tras los datos que aportamos, esta modesta expansión del tipo de procedimientos a incluir en la UCMA, 
realizada por nuestro servicio de COT, debe progresar hacia la inclusión de un mayor número de casos en los 
próximos años que permita aumentar el índice de sustitución tanto en artroscopia de hombro como en 
ligamentoplastias artroscópicas de rodilla. Es importante conocer que la mencionada Agency for Healthcare 
Researche and Quality de los Estados Unidos, en su informe sobre el año 2014 del proyecto HCUP, presentaba 
otras intervenciones como las artroplastias de rodilla, artroplastias de cadera, otras artroplastias y fusión vertebral, 
que alcanzaban en los Ambulatory Surgery Centers índices de sustitución del 4,6%, 4,2%, 32,5% y 11,7% 
respectivamente. Si bien es conocido que la atención sanitaria en los Estados Unidos difiere considerablemente de 
los sistemas públicos de salud europeos, en concreto del Sistema Nacional de Salud de España, con su 
fragmentación para cada Comunidad Autónoma, o del National Health Service británico, la progresiva tendencia 
a la ambulatorización de la cirugía, iniciada en Norteamérica hace ya muchos años, va transmitiéndose poco a 
poco a los países europeos. Estudios procedentes de Estados Unidos demuestran igual seguridad en cohortes de 
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera en régimen ambulatorio o en ingreso tradicional358, encontrando 
que ambos grupos desarrollan muy pocos eventos adversos o necesidad de readmisión hospitalaria dentro de los 
primeros 30 días del postoperatorio, pero dando gran importancia al establecimiento de una vía clínica específica 
para la cirugía sin ingreso en el contexto de centros con un alto nivel de intervenciones de este tipo. También 
Europa ha comenzado a publicar experiencias con muy buena aceptación359,360, pero en ellas se reconoce la 
importancia del papel desarrollado por los cuidadores y de la necesaria educación de pacientes y cuidadores, 
debiendo advertir que la rápida vuelta al domicilio no se corresponde siempre con las expectativas creadas en 
cuanto a la rapidez de la recuperación, expectativas que se alcanzarían mejor con la implementación de mejores 
protocolos de control del DAP. El estudio danés publicado en 2017 con pacientes no seleccionados359 mostró que 
el 54% eran aptos para ser operados en ambiente ambulatorio una vez tenidos en cuenta criterios de exclusión 
como eran la apnea del sueño, el estado físico ASA III, la ausencia de cuidadores e incluso ocupar el último lugar 
de la programación. De estos enfermos se consiguió el alta hospitalaria el mismo día de la cirugía en el 28% de 
los seleccionados para artroplastia de cadera y en el 24% de los seleccionados para artroplastia de rodilla. Los 
criterios que evaluaron para el alta eran más rígidos que los habituales en la CMA, al tener en cuenta además la 
pérdida sanguínea inferior a 500 ml durante la cirugía, la ausencia de signos de anemia, un control radiológico 
postoperatorio óptimo, estar en la sala de recuperación antes de las 3 p.m., la comprobación por parte de los 
fisioterapeutas que la movilización inmediata es segura y bien comprendida por paciente y cuidadores y la 
existencia de suficiente motivación para el alta. La implementación por tanto parece lenta y exigente en Europa y 
quizás protocolos fast-track de recuperación como los comentados por Hirschmann y cols361, permitirían acortar 
la estancia hospitalaria reduciéndola a 48-72 horas, lejos del tradicional ingreso que suele rondar la semana de 
duración. 
Para finalizar el capítulo, un breve comentario sobre otro tipo de intervenciones en COT. En nuestro 
hospital, y por tanto tampoco en nuestra UCMA, el Servicio de COT no realiza cirugía sobre la columna 
vertebral, pero como se apuntaba ya al comienzo de este capítulo específico, la IAAS132 incluye esta localización 
como apta en algunos casos para cirugía sin ingreso. Son muchas las publicaciones desde los años 80, pero la de 
Gornet y cols362 resume que se han hecho multitud de procedimientos, desde discectomías lumbares, pasando por 
descompresiones lumbares o fusiones lumbares, hasta discectomías cervicales anteriores. La complejidad de estas 
operaciones se ha ido incrementando desde microdiscectomías hasta fusiones vertebrales a uno o múltiples 
niveles. Estos autores destacan, en su revisión sobre esta cirugía realizada en los Ambulatory Surgical Centers 
americanos, que los resultados son muy satisfactorios con una duración de las intervenciones y un porcentaje de 
complicaciones muy por debajo de la misma cirugía realizada con ingreso hospitalario. Courtney y cols363, en su 
revisión realizada en 2016, a partir de los datos aportados por el registro NSQIP del American College of 
Surgeons, señalan la tendencia que existe en cirugía ortopédica a derivar las intervenciones de colocación de 
prótesis articulares hacia el ambiente ambulatorio, al igual que ya comentamos con el proyecto HCUP356, como 
consecuencia del grado de seguridad, la eficacia demostrada, la contención de costes y el bajo índice de 
complicaciones. Un ejemplo más de esta tendencia lo constituye la artroplastia de tobillo. La publicación de 
Borenstein y cols364 con 65 pacientes consecutivos, sometidos a esta cirugía, demuestra que la combinación de la 
anestesia regional con un control del DAP mediante narcóticos y AINEs ha dado excelentes resultados sin que 
ningún paciente tuviera que ser readmitido en el hospital por mal control del dolor y con un índice de 
complicaciones de la herida operatoria de un 1,5% de infección y otro 1,5% de dehiscencia. No obstante, insisten 
en la necesidad de seleccionar los enfermos, denominador común en toda la CMA y más aún en estas 
intervenciones que se van implementando, y sacar datos de estudios con mayor número de pacientes. Esta última 
reflexión nos parece la más apropiada para concluir sobre la aportación que hemos hecho en nuestro trabajo al 
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introducir en la UCMA las ligamentoplastias de rodilla y la artroscopia de hombro. Estas intervenciones y las 
recogidas en la revisión bibliográfica, sustituciones protésicas de cadera, rodilla, tobillo y también cirugía de la 
columna vertebral, van a incorporarse de manera más o menos lenta a la cirugía sin ingreso, en función por un 
lado de la contención de costes y por otro de la seguridad y alta satisfacción generada entre los enfermos. Se 
necesitará no obstante seleccionar bien a los pacientes y excluir a los que presenten comorbilidades dada la mayor 
tendencia de estos últimos a producir readmisiones y complicaciones relacionadas con su comorbilidad363. 
 
6.4 DISCUSIÓN SOBRE ADECUACIÓN DE INDICADORES A LOS ESTÁNDARES INTERNACIONALES 
 La IAAS en su libro del año 2006 Day Surgery-Development and Pratice83 y en su más reciente 
Ambulatory Surgery Handbook365, recordaban que la calidad y la seguridad en CMA deberían ser al menos las 
mismas que proporcionan la cirugía con ingreso y los hospitales de agudos, aunque hay evidencia de que los 
estándares de cuidados son incluso más altos en los programas de cirugía de día. Estas dos publicaciones 
destacaban que el establecimiento de un proceso para asegurar la elevada calidad y seguridad, en la cirugía sin 
ingreso, es esencial y el hecho de haber podido identificar indicadores clínicos, universalmente reconocidos, ha 
sido uno de los principales objetivos de la IAAS, y su materialización, uno de los logros más importantes para 
asegurar los estándares de calidad. Los estándares sirven como base de comparación y hacen referencia al grado 
de cumplimiento que se le exige a un criterio, definiéndose como el rango en el que resulta aceptable el nivel de 
calidad. Los valores estándares se encuentran en la literatura, pero en caso de ausencia deben aceptarse valores 
por consenso o se pueden acordar en función de los resultados observados en nuestro medio82. En relación con las 
bases de datos necesarias para obtener los indicadores, las instituciones, los profesionales sanitarios y cada uno de 
los países europeos deberán tener en cuenta, en adelante, las recomendaciones que la Unión Europea hace con su 
Day Surgery Data Project (DSDP), que pretende ser la guía que permita implementar un sistema de información 
común para la mejora continuada de la cirugía sin ingreso366.        
Martínez Rodenas y cols367, al hablar de los 9 indicadores de calidad que reconoce el Ministerio de Sanidad 
y Consumo, en sus Estándares y Recomendaciones para la CMA21, que evalúan por un lado la eficiencia y calidad 
cientificotécnica, por otro la eficiencia del sistema y por último la calidad percibida por el usuario, encuentran 
entre los primeros los mejor definidos y validados internacionalmente, aunque los que se relacionan con los 
eventos adversos necesitarían una estandarización más selectiva y una homogeneización. Por su parte 
Brökelmann y Bäcker281 justifican, en su evaluación de la calidad, sobre más de medio millón de procedimientos 
ambulatorios, que existan algunas diferencias en los indicadores empleados en las diferentes unidades y sobre 
todo entre las diferentes especialidades quirúrgicas. En la UCMA de nuestro hospital y en los objetivos de nuestro 
trabajo, a partir de las 39 variables que nos proporcionaba la base de datos de la unidad, se generaron las variables 
principales del estudio que denominamos “INDICADORES CLÍNICOS” y que correspondían con 6 de los 
indicadores recomendados por organismos nacionales e internacionales21,83,86,87. 
La suspensión de intervenciones tras el ingreso en la UCMA ha sido del 1,4% en el total de la serie y del 
0% entre las intervenciones más complejas introducidas en los últimos años, siendo el estándar internacional del 
1%, extraído del Australasian Clinical Indicator Report87. Revisiones realizadas dentro y fuera de nuestro país343-
345,366, encuentran una variabilidad que va del 0.6% al 18%, puntualizando que este indicador es muy útil dado el 
importante coste económico que supone por la pérdida de horas de quirófano, la consiguiente repercusión en la 
lista de espera y por detectar problemas de tipo organizativo. 
Los ingresos no planificados, fueron del 1,5% en la serie y llegaron al 10,6% al analizar los procedimientos 
de elevada complejidad que introdujimos en los últimos años, estando los estándares internacionales entre el 1% y 
el 1,42% para toda la cirugía sin ingreso169,280 y del 1,1% al 2,2% en la especialidad de COT169,281. Este indicador 
se ha deteriorado considerablemente con los procedimientos más complejos que hemos realizado, pero este 
empeoramiento es la demostración de la importancia de ir adquiriendo experiencia cuando en las unidades se 
incluyen procedimientos y pacientes más comprometidos.  
Las readmisiones o ingresos diferidos se han producido en el 0,3% de los casos y en el 0% al hablar de los 
procedimientos más complejos, siendo el estándar internacional del 1,1%, a partir del trabajo de Mezei y 
Chung368 del año 1999 ó del 1,28%, si nos guiamos por la experiencia de De Oliveira y cols248. Bien es cierto que, 
si nos atenemos solo a complicaciones postoperatorias como causa de reingreso, este porcentaje baja hasta el 
0,15%. Probablemente nuestro bajo porcentaje tiene mucho que ver con la estricta evaluación de los criterios de 
alta, prefiriendo el ingreso hospitalario antes que enviar a un paciente a su domicilio con dudas sobre su 
recuperación domiciliaria.    
El mal control del dolor postoperatorio ha sido del 4,7%, alcanzando el 10,6% en los procedimientos más 
complejos. Los valores estándar internacionales están en torno al 5%, valor extraído de la revisión alemana281 del 
2010, sí bien se aprecia una variabilidad importante entre los distintos procedimientos173-175, igual que nos ha 
ocurrido en nuestra serie que ha alcanzado el 10% en algunas operaciones relacionadas con la corrección del 
hallux valgus.  
La infección de herida operatoria ha sucedido en el 1,36% de los pacientes, siendo del 0% entre los casos 
más complejos. La referencia internacional se encuentra en torno al 2,7%, aunque no sobrepasa el 2% en la 
especialidad de COT281, sí bien es cierto que hemos registrado importante variabilidad entre los distintos 
procedimientos, circunstancia que también se recoge en referencias internacionales169, al mostrar un porcentaje de 
infección en cirugía del pie hasta del 3,1% de los casos y del 0,33% al 1,89% en las demás localizaciones.  
La incidencia de trombosis venosa profunda registrada ha sido del 0%, siendo el estándar internacional del 
0,3%, que asciende al 1,2% cuando de la especialidad de COT se trata281. La movilización precoz que supone la 
CMA y el buen seguimiento de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis con heparina de los cirujanos 
ortopédicos, conllevan la baja o nula incidencia de esta complicación, sí bien no debemos olvidar la más que 
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probable existencia de trombosis venosas subclínicas que pasan desapercibidas en la práctica totalidad de los 
centros y que obligan a tenerla siempre presente.  
Los porcentajes mostrados para estos 6 indicadores aseguran el objetivo principal del trabajo que era 
demostrar que la ambulatorización de los pacientes de la especialidad de COT se puede realizar sin efectos 
indeseables sobre los enfermos, manteniendo por tanto su seguridad. Así mismo responden al tercer objetivo 
específico que nos marcamos, estudiar la adecuación de los indicadores a los estándares internacionales y 
permiten confirmar la hipótesis de trabajo, es decir, la asistencia a los pacientes de la especialidad de COT, 
intervenidos en la unidad de CMA del HCLUBZ, presenta unos indicadores clínicos de calidad asistencial 
similares a los estándares reconocidos internacionalmente. 
Este trabajo debería servir para impulsar el avance de la CMA en la Comunidad Autónoma de Aragón y a 
su vez en toda España, de manera muy especial en la especialidad de COT, cuyos índices están por debajo de la 
media nacional cuando se comparan con otras especialidades. Así mismo, debería servir para demostrar que es 
posible realizar procedimientos de COT más complejos en cirugía sin ingreso, dejando a un lado el miedo a 
posibles efectos indeseables o a comprometer la seguridad de los enfermos, habida cuenta de que siempre la 
buena selección de pacientes, un sistema organizativo bien contrastado como es el que suelen proporcionar las 
unidades de CMA, la aportación creciente de las más actuales técnicas anestésicas regionales y el empleo de los 









































































1. La anestesia espinal ha supuesto un cierto retraso a la hora del alta por lo que recurrir a los bloqueos nerviosos 
o a la anestesia general con dispositivos supraglóticos permitiria una más rápida recuperación y una disminución 
de los ingresos no deseados. 
2. Las complicaciones menores más frecuentes han sido: la retención urinaria, asociada a la anestesia raquídea; el 
mal control del dolor postoperatorio, asociado a las intervenciones de hallux valgus y artroscopia de hombro que 
ha generado una cuarta parte de los ingresos no deseados; y la infección de herida quirúrgica, más frecuente en 
cirugía del pie. 
3. Los eventos adversos registrados en la serie deberían motivarnos a instaurar medidas preventivas para evitar la 
retención urinaria, procedimientos de analgesia invasiva para mejorar el control del dolor y protocolos de 
profilaxis antibiótica según la intervención y el riesgo personal para disminuir las tasas de infección.  
4. La movilización precoz que conlleva la CMA y la correcta adherencia a las recomendaciones sobre 
tromboprofilaxis con heparina de bajo peso han llevado a la nula incidencia de esta complicación entre nuestros 
pacientes 
5. Los ingresos no deseados, tanto inmediatos como diferidos, se han relacionado con mayor frecuencia con el 
empleo de la anestesia general, con las operaciones de mayor duración y con las que se incluyen en los grupos 
PATOLOGÍA ÓSEA y ARTROSCOPIA, sin que hayamos constatado que la edad avanzada haya tenido 
influencia significativa, ni tampoco la presencia de comorbilidades. 
6. Más de la mitad de las intervenciones suspendidas podrían haberse evitado al deberse a causas como la 
remisión de la patología, la mala selección o preparación de los enfermos o su incomparecencia. 
7. La introducción de técnicas más complejas en CMA ha sido satisfactoria, consiguiendo preservar la seguridad 
de los pacientes, aunque deberíamos mejorar el control del DAP al ser éste el responsable de la mayoría de las 
complicaciones e ingresos no deseados, y así mejorar los índices de sustitución de artroscopias de hombro y 
ligamentoplastias de rodilla. 
8. Como hemos podido observar con las intervenciones más complejas introducidas, y debido a los avances en las 
técnicas endoscópicas y las mejoras en anestesia/analgesia, seleccionar nuevos procedimientos para incluir en 
CMA va a depender más de la experiencia del equipo quirúrgico, que de la incapacidad funcional y del DAP que 
dichas intervenciones puedan provocar. 
9. Los porcentajes mostrados por los 6 indicadores clínicos seleccionados se adecuan a los estándares reconocidos 
internacionalmente y confirman la hipótesis del trabajo que era demostrar que la ambulatorización de los 


































































8.1 NORMAS DE BUENA PRÁCTICA CLÍNICA.  
 En la realización de este estudio se han seguido los principios de la guía de Buena Práctica Clínica 
(BPC)279 que es una norma internacional de calidad ética y científica aplicable al diseño, realización, registro y 
comunicación de los ensayos clínicos en los que participan seres humanos. Aunque esta guía se dedica 
fundamentalmente a los ensayos con medicamentos, se extrapola también a estudios clínicos como el presente en 
el que no se ensaya con medicamentos, habiéndose seguido en todo momento los protocolos de funcionamiento 
de la unidad de CMA del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Se han garantizado los 
derechos, la seguridad, el bienestar y la confidencialidad de los sujetos del estudio, de acuerdo con los principios 
de la Declaración de Helsinki. Se garantiza así mismo la credibilidad de los datos del proyecto clínico.  
Este trabajo también posee el dictamen favorable para la realización de trabajos académicos, emitido por el 
Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de Aragón (CEICA).  
 
8.2 FINANCIACIÓN.  
 No ha existido ningún tipo de financiación para el estudio dado que no ha generado gastos añadidos a los 
del funcionamiento diario de la unidad de CMA del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, 
funcionamiento que ha seguido en todo momento los protocolos establecidos en la misma.  
En cuanto a la adquisición y recogida de datos, su análisis e interpretación de los resultados, la redacción 
del artículo y sus revisiones por los directores, se han llevado a cabo en los ordenadores de la unidad de CMA y 
en los de la autora y sus directores, sin generar costo alguno que precise financiación282. 








8.3. FIGURAS ANEXAS 
ANEXO 1. Documento informativo del HCULBZ que firma el paciente al ingreso en la UCMA en el que se le 
recuerdan las circunstancias diferenciales que rodean a este tipo de unidades 
 





ANEXO 2. Documento de evaluación preoperatoria en cirugía programada del HCULBZ, consensuada entre los 
Servicios Quirúrgicos y el Servicio de Anestesiología. 
 
ANEXO 3. Criterios de Chung modificados71, recomendados por el Ministerio de Sanidad para proceder al alta de 




ANEXO 4. Instrucciones postoperatorias de la UCMA del HCULBZ según procedimiento (7 modelos distintos, 















Proyecto de Mejora de la Calidad, incluido en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en 
SALUD (2016-2017). “Hoja informativa postoperatoria en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria de la 
seccion de Traumatología y Cirugía Ortopédica Infantil”. Nicolau Abadia FJ, Seral García B, Bartolomé Burillo 
A, Gros Aspiroz S, Jiménez Salas B, Paumard Olivan D, Albareda Albareda J. 
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